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TRAV 

CLINIQUE  D'iiCCOUCH] 

DE  i: 

Par 

Messieurs, 

Je  viens  d'examiner  devant  vous,  à  la  salle  de  travail,  deux 
femmes  ayant  le  bassin  vicié  par  le  rachitisme  et  chez  les- 
quelles, vous  ai-je  dit,  je  vais  provoquer  l'accouchement. 

Je  profite  de  cette  circonstance  pour  vous  entretenir  au- 
jourd'hui de  Tun  des  plus  beaux  actes  opératoires  de  la  thé- 
rapeutique obstétricale,  qui  nous  permet  si  souvent  à  Theure 
actuelle  de  sortir  absolument  victorieux  des  impasses  de 
Tangustie  pelvienne,  et  nous  donne  le  pouvoir,  comme  l'a 
si  bien  dit  Jacquemier,  de  réaliser  l'idéal  de  Levret,  c'est-à- 
dire  de  sauver  et  la  mère  et  Tenfant. 

Je  veux,  aussi  rapidement  que  possible,  vous  montrer 
comment  l'idée  de  provoquer  l'accouchement  avant  terme, 
chez  les  femmes  ayant  un  rétrécissement  du  bassin,  a  pris 
naissance,  combien  cette  idée  géniale  a  été  critiquée  et 
combattue  alors  même  que  les  faits  Venaient  prouver  sa  légi- 
timité et  sa  puissance,  avant  d'apparaître  aux  yeux  de  tous 
ce  qu'elle  est  réellement,  c'est-à-dire  l'une  des  plus  heureu- 
ses conceptions  de  l'art  obstétrical. 

Puis,  je  vous  exposerai  de  quelle  façon  l'accouchement 
provoqué  enfin  «  partout  sorti  victorieux  de  sa  longue  et 
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laborieuse  phase  militante  »  est  devenu  le  moyen  prophy- 
lactique par  excellence  de  la  dystocie,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  bassins  viciés.  Nous  aurons  ensuite  à  étudier 
les  indications,  la  technique  opératoire  et  les  résultats  ob- 
tenus. 

L'accouchement  provoqué,  en  tant  qu'opération  considérée 
comme  légitime,  ayant  ses  indications,  ses  contre-indications 
et  son  manuel  opératoife,  est  de  date  toute  moderne. 

L'accouchement  prématuré  accidentel  avait  prouvé  depuis 
un  temps  immémorial  que  les  enfants  nés  avant  terme  dans 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse  sont  le  plus  souvent 
viables  et  que,  d'un  autre  côté,  les  femmes  qui  accouchent  dans 
ces  conditions  ne  courent  pas  plus  de  dangers  que  celles  qui 
accouchent  à  terme.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  même, 
les  accoucheurs  avaient  observé  que  des  femmes  qui  n'a- 
vaient pu  accoucher  à  terme  que  d'enfants  morts  et  mutilés, 
avaient  expulsé  spontanément  des  enfants  vivants  et  viables, 
lorsqu'une  cause  fortuite  était  venue  déterminer  l'accou- 
chement prématuré. 

Il  n'y  avait  donc  qu'un  bien  petit  pas  à  faire  pour  que  l'art 
pût  mettre  à  profit  les  résultats  de  l'observation,  pour  que 
la  cause  fortuite  devînt  voulue,  pour  que  ces  cas  exceptionnels 
devinssent  la  règle. 

Quelques  esprits  s'engagèrent  dans  cette  voie,  mais  sou- 
levèrent bientôt  des  sentiments  de  réprobation.  Une  consi- 
dération morale  ou  envisagée  comme  telle  (l'itivîolabilité  de 
la  grossesse)  paralysa  ces  élans  particuliers  et  immobilisa 
pendant  longtemps  la  main  des  accoucheurs. 

Ainsi  cette  prétendue  morale  admettait  la  légitimité  de  la 
mutilation,  de  la  destruction  du  fœtus  à  terme  pour  sauver 
la  mère  et  s'élevait  contre  l'emploi  du  moyen  qui  aurait  donné 
les  plus  grandes  chances  de  vie  à  la  mère  et  à  l'enfant. 

Aux  accoucheurs  anglais  revient  l'honneur  d'avoir  les  pre- 
miers proclamé,  vers  l'année  1756,  la  légitimité  du  principe 
de  l'accouchement  provoqué,  considérant  ce  dernier  comme 
conforme  à  la  saine  morale  et  à  la  saine  pratique. 
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Macaulay  justifia  le  premier  la  décision  de  ses  confrères 
et  bientôt  après  G.  Kelly  le  suivait  dans  cette  voie,  en  provo- 
quant trois  fois  Taccouchement  chez  la  même  femme  et 
deux  fois  avec  succès. 

Un  mouvement  semblable  se  produisit  un  peu  plus  tard 
en  Allemagne.  Dès  1799,  E..  A.  Mai  essayait  de  poser  les  indi- 
cations de  l'accouchement  prématuré  artificiel  et  Wenzel, 
en  1804,  faisait  mieux  encore  en  le  pratiquant  avec  succès. 
Mais  ce  ne  fut  qu'après  la  publication  de  l'ouvrage  de  Rei- 
singer,  en  1820,  que  toutes  les  résistances  furent  vaincues  en 
Allemagne. 

A  partir  de  ce  moment,  l'accouchement  prématuré  artifi- 
ciel fut  accepté  et  pratiqué  par  les  accoucheurs  de  presque 
tous  les  pays. 

C'est  en  France  où  il  a  rencontré  les  résistances  les  plus 
opiniâtres  et  où  il  a  eu  à  lutter  le  plus  longtemps  pour  péné- 
trer dans  la  pratique. 

Conseillé  avec  timidité  par  Lauverjat,  approuvé  par 
A.  Petit  qui  le  fit  pratiquer,  d'après  Sue  «  dans  le  cas  de  dif- 
formité aux  os  du  bassin  »,  l'accouchement  provoqué  fut 
rejeté  parla  plupart  des  accoucheurs  de  la  fin  du  dernier  siècle 
et  du  commencement  de  celui-ci. 

D'après  Sue,  il  faudrait  avant  de  discuter  les  résultats 
pratiques  de  cette  opération,  a  que  les  casuistes  et  les  théo- 
logiens eussent  décidé  s'il  est  permis  d'accélérer  par  art  une 
fonction  à  laquelle  la  nature  a  assigné  un  terme  fixe  ». 

Baudelocque  laisse  de  côté,  lui,  les  considérations  morales 
ou  théologiques,  mais  s'appuyant  sur  quelques  observations 
malheureuses  repousse  le  principe  de  Taccouchement  provo- 
qué, ce  dernier  ne  pouvant  donner  d'aussi  bons  résultats 
que  l'accouchement  prématuré  accidentel. 

Cet  anathème  prononcé  par  Baudelocque,  accusé  encore 
par  ses  élèves,  eut  une  influence  désastreuse.  Ce  ne  fut  pas 
seulement  de  la  défaveur,  ce  fut  de  l'opprobre  qui  s'attacha 
à  la  provocation  de  l'accouchement. 

Il  sufiit  pour  s'en  convaincre  de  lire  la  réponse  «^nergi- 
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quement  négative  et  menaçante  faite  en  1827  par  une  com- 
mission de  l'Académie  de  médecine,  composée  d'accoucheurs 
et  de  médecins  légistes  éminénts,  à  la  proposition  de  Taccou- 
chement  provoqué  faite  par  un  praticien  de  la  ville,  à  Toccà- 
sion  d'un  accouchement  prématuré  heureux  »  (Jacquemier). 
Enfin,  Stoltz,  Dezeimeris,  Dubois,  Velpeau,  esprits  plus 
larges,  observateurs  plus  sagaces,  se  montrèrent  partisans 
de  l'accouchement  provoqué,  le  conseillèrent  et  le  firent 
définitivement  entrer  dans  la  pratique  en  France.  M.  Stoltz 
provoqua  Taccouchement  pour  la  première  fois  en  1831. 

Depuis  cette  époque,  les  indications  se  multiplièrent  en  se 
précisant,  en  même  temps  que  les  procédés  opératoires  se 
modifièrent  en  se  perfectionnant. 

Au  point  de  vue  des  indications  en  général,  on  peut  dire 
avec  Jacquemier  que  Taccouchement  peut  et  doit  être  provo- 
qué chez  des  femmes  qui  ont  le  bassin  trop  étroit  pour  per- 
mettre le  passage  d'un  enfant  vivant  à  terme,  ou  qui  sont 
affectées  de  maladies  produites  ou  aggravées  par  la  grossesse, 
menaçant  sérieusement,  et  prochainement  leur  existence,  et 
celle  de  leur  enfant. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  l'interruption  de  la  gros- 
sesse doit  avoir  lieu  seulement  à  une  époque  où  la  viabilité 
du  fœtus  est  assurée,  car  avant  ce  moment  ce  ne  serait  plus 
un  accouchement,  mais  bien  un  avortement  qui  serait  provo- 
qué. En  disant  viabilité  assurée,  je  n'entends  point  qu'on  con- 
fonde ces  termes  avec  viabilité  légale  qui  commence  à  la  fin 
du  sixième  mois. 

Car  l'aptitude  à  vivre  de  la  vie  extra-utérine  bien  qu'aidée 
puissamment  à  l'heure  actuelle  par  de  nouveaux  moyens  mis 
récemment  à  notre  disposition,  et  en  particulier  par  les  cou- 
veuses et  le  gavage,  n'est  qu'exceptionnelle  avant  le  sep- 
tième mois  révolu.  On  peut  élever  des  enfants  nés  à  la  fin  du 
sixième  mois  ;  M.  Tarnier  en  a  donné  la  preuve  ainsi  que 
plusieurs  accoucheurs;  moi-même  j'ai  vu  dans  mon  service 
quatre  enfants  nés  avant  le  septième  mois  vivre  et  se  déve- 
lopper, grâce  aux  soins  dont  ils  furent  entourés,  comme  des 
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enfants  venus  à  terme.  Mais,  je  le  répète,  ces  cas  sont 
exceptionnels  et,  en  provoquant  Texpulsion  du  produit  de 
conception  avant  le  septième  mois,  il  faut  bien  qu'on  sache 
qu*on  provoquera  bien  plus  souvent  un  avortement  qu*un 
accouchement.  Du  reste,  je  reviendrai  sur  ce  point  et  nous 
verrons  la  preuve  de  ce  que  j'avance  en  constatant  les  ré- 
sultats obtenus. 

Je  veuxm*occuper  principalement  ici  de  Tindication  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante,  et  pour 
ainsi  dire,  la  mieux  établie,  je  veux  dire  celle  qui  est  fournie 
par  les  rétrécissements  du  bassin. 

Je  laisse  de  côté  pour  le  moment  les  indications  résultant 
de  maladies  créées  par  la  grossesse  ou  aggravées  par  elle  et  je 
ne  ferai  que  vous  rappeler  en  passant  Tindication  nouvelle 
que  je  vous  ai  signalée  il  y  a  quelque  temps  et  qui  résulte  de 
la  connaissance  que  vous  avons  maintenant  du  mécanisme 
suivant  lequel  meurent  le  plus  souvent  les  fœtus  des  mères 
albuminuriques.  Je  ne  veux  envisager,  aujourd'hui,  que 
Taccouchement  provoqué  chez  les  femmes  ayant  un  rétré- 
cissement du  bassin. 

Vous  savez  tous  que  les  rétrécissements  du  bassin 
peuvent  être  ou  peu  accusés  ou  très  considérables  avec 
toutes  les  nuances  qui  séparent  les  rétrécissements  extrêmes 
des  rétrécissements  peu  accentués. 

Or  une  première  question  se  pose  :  quel  est  le  degré  du 
rétrécissement  qui  nécessite  la  provocation  de  Taccou- 
chement  ?  La  solution  de  cette  question  paraît  très  simple 
en  théorie,  nous  allons  voir  au  contraire  combien  elle  est 
diflBcile  en  pratique. 

Cette  question- fut  étudiée  et  en  grande  partie  élucidée 
par  P.  Dubois  dans  sa  magistrale  thèse  de  concours. 

S'appuyant  sur  la  moyenne  des  dimensions  de  la  tête 
fœtale  à  terme,  P.  Dubois  établit  que  chez  toute  femme, 
ayant  un  diamètre  promonto-pubien  minimum,  ou  dianiètre 
utile  (il  n'employait  pas  ces  termes,  mais  peu  importe)  de 
9  centimètres  au  moins,  il  était  inutile  de  provoquer  l'accou- 
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cheiaent  àmoins  que  des  accouchements  antérieurs  ne  soient 
venus  démontrer  que  des  fœtus  n*avaient  pu  traverser  cette 
filière  pelvienne  par  suite  du  développement  et  de  Tossifica- 
tion  trop  prononcée  de  leur  tête. 

On  saitï  en  effet,  que  le  diamètre  bipariétal  mesure  en 
moyenne  de  9  cent,  k  9  cent.  J/2  chez  un  enfant  à  terme. 
Or,  comptant  sur  la  réductibiUté  qui  résulte  de  Télasticité 
et  de  la  mobilité  des  os  du  crâne,  on  admet,  et  avec  raison, 
que  le  plus  souvent  un  enfant  à  terme  et  de  volume  normal 
peut  traverser  sans  dommage  pourlui,  soit  spontanément,  soit 
artificiellement,  un  bassin  dont  le  détroit  supérieur  rétréci 
mesure  encore  au  moins  9  centimètres.  C'est  donc,  suivant 
les  auteurs,  au-dessous  de  9  cent,  qu'on  doit  surtout  inter- 
venir et  cela  est  vrai. 

Eh  bien,  voyons  maintenant  comment  classiquement  on 
doit  agir  en  face  de  bassins  ayant  moins  de  9  centimètres. 

Sachant  que  dans  des  bassins  viciés  régulièrement,  si  je 
puis  m' exprimer  ainsi,  par  le  rachitisme,  c'est-à-dire  étant 
aplatis  d'avant  en  arrière,  le  maximum  du  rétrécissement 
porte  sur  les  diamètres  antéro-postérieurs  et  en  particulier 
sur  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur, 
admettant  d'autre  part  que  c'est  le  diamètre  trans verse  ou 
diamètre  bipariétal  qui  se  met  en  rapport  avec  le  diamètre 
antéro-postérie  ur  du  bas  si  n  p  our  traverser  la  filière  pelvienne, 
les  accoucheurs  ont  cherché  à  connaître  les  dimensions  du 
diamètre  bipariétal  aux  différents  âges  de  la  vie  intra-utérine. 

Or  des  mensurations  nombreuses  et  suffisamment  concor- 
dantes ont  établi  que  le  diamètre  bipariétal  mesure  en 
moyenne  : 

A  8  mois  :  8  centimètres. 
A  7  mois  :  7  centimètres, 
A  6  mois  :  6  centimètres. 

Donc  la  conclusion  était  facile  à  tirer  et  elle  le  fut. 
On  a  dit  :  chez  une  femme  ayant  un  diamètre  promonto- 
pubien  : 
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de  8  centimètres  et  demi,  il  faut  provoquer  raccouchement 
à  8  mois  et  demi; 

de  8  centimètres,  à  8  mois  ; 

de  7  centimètres  et  demi,  à  7  mois  et  demi  ; 

de  7  centimètres,  à  7  mois. 

Avec  ces  notions  vous  vous  croyez  bien  forts  et  vous  par- 
tez, non  pas  en  guerre,  mais  faire  de  la  pratique. 

Vous  rencontrez  chez  votre  première  cliente,  qui  se 
dit  enceinte  de  plus  de  7  mois,  une  excavation  vide. 
Vous  rappelant  ce  que  nous  vous  avons  enseigné,  vous 
recherchez  la  cause  de  cette  absence  d'accommodation 
pelvienne. 

Vous  pratiquez  le  toucher  explorateur  et  vous  rencontrez 
la  face  antérieure  du  sacrum.  Le  diagnostic  est  fait,  il  y  a 
un  rétrécissement  du  bassin. 

C'est  très  bien  d'avoir  fait  ce  diagnostic,  d'avoir  mis  cette 
étiquette  :  rétrécissement  du  bassin,  mais  cela  ne  suffit  pas 
et  ne  doit  pas  vous  suffire. 

Il  faut  évaluer  mathématiquement  le  degré  du  rétrécisse- 
ment ;  il  faut  chercher  à  connaître  l'étendue  du  diamètre 
prompnto-pubien  minimum. 

Vous  savez  que  ce  diamètre  n'est  pas  directement  mensu- 
rable  sur  la  femme  vivante.  Vous  savez  de  plus  que  le  temps 
des  pelvimètres  internes,  externes,  mixtes  et  universels  est 
passé  ;  vous  vous  rappelez  qu'on  vous  a  dit  et  prouvé  que 
le  moins  mauvais  des  instruments  à  employer  est  dans  la 
main  :  indicateur  seul  ou  indicateur  et  médius  réunis.  Alors 
vous  allez  avec  un  seul  doigt  (l'indicateur)  si  le  rétrécissement 
est  considérable,  avec  deux  doigts  (l'indicateur  et  le  médius 
réunis)  si  le  rétrécissement  n'est  pas  très  accusé,  introduits 
dans  le  vagin,  à  la  recherche  de  l'angle  sacro-vertébral.  Con- 
naissant et  éprouvant  les  sensations  qui  vous  permettront 
d'affirmer  que  l'extrémité  de  votre  index  ou  de  votre  médius 
est  bien  en  rapport  avec  le  promontoire,  vous  relevez  le  bord 
radial  de  votre  index  pour  le  mettre  en  rapport  avec  le 
bord  inférieur  de  la  symphyse  et,  marquant  le  point  de  con- 
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tact  exact  de  ce  bord  sur  votre  doigt,  vous  n'aurez  plus  qu*à 
mesurer  la  distance  qui  sépare  ce  point  de  rextrémité  du 
doigt  qui  était  en  contact  avec  Tangle  sacro -vertébral  pour 
connaître  Tétendue  du  diamètre  promouto-sous^pubien.  Mais 
ce  n'est  point  ce  diamètre  qu'il  faut  connaître  exactement, 
c'est  le  diamètre  promonto-pubien  minimum,  c'est  le  diamè- 
tre utile.  Et  pour  obtenir  ce  dernier,  vous  êtes  obligé  de  faire 
une  soustraction,  car  vous  n'ignorez  pas  que  le  diamètre 
promonto-sous-pubien  est  plus  grand  que  le  diamètre  utile. 

Votre  embarras  commence,  car  imprégné  de  vos  auteurs 
vous  vous  demandez  combien  il  vous  laut  retrancher  du 
diamètre  promonto-sous-pubien  pour  avoir  retendue  exacte 
du  diamètre  promonto-pubicn  piinimum. 

Devez- vous  retrancher  !  centim.,  1  centim.  et  demi, 
2  centim.,  2  cent,  et  demi?  ces  diiFérentes  soustractions  ont 
été  conseillées  par  des  accoucheurs  de  la  plus  haute  autorité. 

Et  moi,  qui  me  suis  particulièrement  occupé  de  cette  ques- 
tion, qui  ai  mesuré  tous  les  bassins  viciés  contenus  dans  les 
collections  et  musées  de  Paris,  je  ne  puis  vous  répondre 
avec  certitude  ou  plutôt  avec  précision. 

En  effet  j'ai  constaté  que  la  différence  entre  ces  deux  diamè- 
tres pouvait  n'être  que  de  quelques  millimètres  parfois, 
tandis  que  dans  d'autres  cas  elle  dépasse  2  centim-  J*ai 
cherché  quelles  étaient  les  causes  qui  font  varier  le  rapport 
entre  ces  deux  diamètres;  j'ai  bien  trouvé  que  ces  causes 
résidaient  dans  la  hauteur  de  la  symphyse^  dans  son  épais- 
seur, dans  son  inclinaison  ;  depuis  la  publication  de  ma  thèse 
inaugurale,  j'ai  vu  maintes  fois  que  Tinclinaisonduplan  du 
détroit  supérieur  jouait  également  un  grand  rôle  et  que  plus 
l'angle  sacro  -  vertébral  était  élevé  par  rapport  à  la  symphyse, 
plus  la  différence  était  grande  entre  les  deux  diamètres; 
mais  est-il  facile  sur  la  femme  vivante  de  connaître j  d*éva- 
luer,  d'apprécier  tontes  ces  conditions^  toutes  ces  manières 
d'être?  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  vous  faire  com- 
prendre la  difficulté  pour  ne  pas  dire  rimpossibilité  de  for- 
muler une  mesure  exacte. 
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Et  le  plus  souvent  on  prend  une  moyenne  et  on  retranche 
un  centimètre  et  demi. 

Je  suppose  qu'imbus  des  données  classiques  ou  générale- 
ment établies  vous  ayez  trouvé  chez  votre  cliente  un  dia- 
mètre promonto-sous-pubien  de  10  centim.,vous  allez  alors 
retrancher  1  centim.  et  demi  et  vous  en  concluez  que  le  dia- 
mètre promonto-pubien  minimum  ne  mesure  que  8  cent.  1/2. 

D'où  la  nécessité  de  provoquer  Taccouchement. 

Avec  un  bassin  de  8  centim.  et  demi,  direz-vous,  il  faut 
provoquer  laccouchement  à  8  mois  et  demi. 

Vous  chercherez  alors  à  établir  le  diagnostic  exact  de  l'âge 
de  la  grossesse  et  vous  allez  vous  heurter  à  une  nouvelle 
difficulté.  En  efifet,  bien  que  vous  soyiez  exactement  rensei- 
gné sur  la  dernière  apparition  des  règles,  pouvez-vous  savoir 
avec  précision  quand  a  eu  lieu  la  fécondation?  La  conception 
s'est-elle  produite  aussitôt  après  les  dernières  règles  ou  plus 
ou  moins  longtemps  après  ?  Ne  voyez-vous  pas  à  chaque 
instant  des  femmes  qui  viennent  accoucher  ici  et  qui  n'ont 
pas  eu  leurs  règles  depuis  près  de  dix  mois  ? 

Nouvelle  incertitude,  qui  pourra  avoir  des  conséquences 
graves,  et  vous  vous  demanderez  avec  inquiétude  sinon  avec 
angoisse,  si  vous  n'allez  pas  intervenir  ou  trop  tôt  ou  trop 
tard. 

Vous  voyez,  Messieurs,  combien  la  pratique  s'éloigne  de  la 
théorie,  combien  la  précision  presque  mathématique  est  néces- 
saire, combien  elle  est  difficile  sinon  impossible  à  obtenir. 

Et  encore  n'ai-je  point  parlé  des  différences  considérables 
qui  peuvent  exister  et  qui  existent  dans  le  volume  et  le  degré 
d'ossification  de  la  tête  des  fœtus  à  terme.  Le  volume  de  la 
tête  ?  Nouvelle  inconnue. 

Vous  ne  vous  étonnerez  donc  point  que  nombre  d'inter- 
ruptions de  la  grossesse  aient  été  produites  ou  trop  tôt  ou 
trop  tard. 

C'est  après  avoir  eu  à  lutter  avec  ces  difficultés  que  j'ai 
cherché  si  l'on  ne  pourrait  arriver  à  quelque  chose  de  plus 
précis  et  je  crois  aujourd'hui,  plus  fermement  que  jamais,  que 
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le  palper  peut  nous  rendre  les  plus  grands  services  dans  ces 
circonstances. 

Ce  n'est  plus  le  palper  explorateur  qu^il  faut  pratiquer, 
mais  le  palper  mensurateur.  Vous  me  voyez  tous  les  jours 
le  mettre  en  œuvre  devant  vous,  je  ne  vous  le  décrirai  donc 
pas  avec  détails.  Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  qu'il 
faut  ramener  la  tête  au-dessus  de  Taire  du  détroit  supérieur 
quand  elle  ne  s'y  trouve  pas  spontanément,  puis  la  fixer 
à  ce  niveau  en  la  prenant  de  haut  en  bas  à  travers  la  paroi 
abdominale,  en  même  temps  qu'on  la  redresse,  c'est-à-dire 
qu'on  cherche  à  la  faire  se  présenter  d'aplomb.  Il  suffit  alors 
de  constater  si  la  tête  pressée  contre  le  promontoire  déborde 
ou  non  la  symphyse  (1). 

Par  ce  moyen  vous  avez  du  premier  coup  et  en  même 
temps  le  rapport  qui  existe  entre  la  tête  du  fœtus  et  les 
dimensions  antéro-postérieures  du  bassin. 

Vous  pouvez  même,  dans  quelques  cas,  lorsque  la  paroi 
abdominale  n'est  ni  trop  épaisse,  ni  trop  tendue,  apprécier 
la  résistance  des  os  du  crâne  et  la  réductibilitéplusou  moins 
grande  qu'offrira  la  tête.  Ce  procédé  est  simple,  beaucoup 
plus  facile  pour  l'accoucheur  que  le  toucher  mensurateur, 
beaucoup  moins  pénible  pour  la  femme. 

Je  n'ai  point  la  prétention  d'affirmer  que  ce  procédé  de 
crâniométrie  intra-utérine  peut  permettre  d'évaluer  exac- 
tement en  centimètres  les  dimensions  de  la  tête  fœtale,  mais 
j'affirme  que  c'est  un  procédé  d'examen  comparatif  excel- 
lent et  presque  toujours  suffisant  dans  la  pratique. 

Ce  serait  bien  beau  de  connaître  mathématiquement  le 
degré  du  rétrécissement  de  chaque  bassin,  mais  ce  ne  serait 
pas  encore  l'idéal.  Il  resterait  à  connaître  les  dimensions  de 
la  tête  fœtale .  Avec  le  palper  mensurateur.  Ton  ne  connaît 
aucune  dimension,  l'on  ne  constate  qu'un  rapport  :  celui  qui 
existe  entre  le  volume  de  la  tête  et  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur  du  détroit  supérieur  et,  en  somme,  c'est  là  le  point 
capital. 

(1)  Voir  mon  Traité  du  Palper  abdominal,  2«  édition,  p.  202. 
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Ou  je  me  trompe  fort,  ou  ce  nouveau  procédé,  déjà  conseillé 
par  Muller,  est  appelé  à  rendre  de  très  grands  services,  dans 
tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  de  Taccouchement  provo- 
qué pour  un  rétrécissement  du  bassin. 

Dans  tous  les  cas,  depuis  quelques  années,  tout  çn  faisant 
appel  au  diagnostic  de  Fâge  de  la  grossesse,  tout  en  prati* 
quant  avec  grand  soin  le  toucher  mensurateur  et  le  toucher 
explorateur,  car  le  palper  mensurateur  ne  renseigne  que  sur 
le  détroit  supérieur  et  nullement  sur  Tétat  des  autres  seg- 
ments du  bassin,  mes  déterminations  ont  toujours  été  prises 
d'après  les  données  qui  m'étaient  fournies  par  le  palper  men- 
surateur. Nous  verrons  un  peu  plus  loin  les  résultats  ob- 
tenus. 

Il  est  bien  entendu  que  d'autres  procédés  sont  nécessaires 
quand  on  se  trouve  en  face  de  bassins  asymétriques  ou  dont 
le  maximum  de  rétrécissement  n'est  plus  au  niveau  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  détroit  supérieur. 

Dans  ces  derniers  cas,  vous  le  savez,  c'est  le  toucher  ma- 
nuel pratiqué  pendant  Tanesthésie  qui  peut  seul  nous  donner 
des  renseignements  aussi  exacts  que  possible. 

Ceci  étant  dit,  concernant  les  indications,  examinons  main- 
tenant les  procédés  opératoires  mis  en  œuvre  pour  provoquer 
l'accouchement. 

J'ai  dit,  Messieurs,  procédés  opératoires,  car  il  est  reconnu 
aujourd'hui  qu'une  opération  est  nécessaire  pour  provoquer 
scientifiquement  l'accouchement. 

Je  ne  passerai  donc  pas  en  revue  les  remèdes  généraux  qui 
ont  été  tour  à  tour  préconisés  comme  très  efficaces.  Ils  ont 
surtout  cette  renommée  auprès  des  gens  du  monde, mais  vous 
tous  médecins  ou  près  de  l'être,  vous  ne  devez  pas  ignorer 
qu'ils  sont  toujours  inefficaces  et  souvent  dangereux. 

Ce  sont,  en  première  ligne,  la  rue,  la  sabine,  le  safran,  l'ar- 
moise, Pabsinthe  et  le  seigle  ergoté.  En  les  examinant  tour 
à  tour  nous  pourrions  dire  de  chacun  qu'il  ne  peut  en  aucune 
façon  déterminer  l'accouchement.  Il  en  est  de  même  du  sul- 
fate de  quinine,  qui,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  ne  provoque  pas  de 
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contractions    utérines    efficaces    pendant    la    grossesse. 

J'insiste  sur  ce  point,  car  il  est  important  de  savoir  que 
chez  une  femme  enceinte  atteinte  de  fièvre  intermittente  on 
peut  administrer  ce  médicament  puissant  sans  craindre  de 
déterminer  raccouchement.  Les  expériences  que  j'ai  entre- 
prises d'abord  BOUS  la  direction  de  M.  Tarnier,  en  i873,  à  la 
Maternité;  que  j  ai  continuées  depuis  dans  mon  service,  me 
permettent  d'être  affirmatif  sur  ce  point.  Comme  Ta  dit  avec 
raison  Jacquemier,  le  cadre  qui  contient  les  moyens  qui  déter- 
minent raccouchement  en  impressionnant  réconoraie  tout 
entière  est  un  cadre  vide. 

Je  passerai  sous  silence  une  série  d'autres  moyens  consis- 
tant dans  le  massage,  les  frictions  et  même  rélectricitéj  et 
^'ela  pour  les  mêmes  raisons. 

J'arrive  alors  aux  procédés  opératoires. 

Le  plus  anciennement  connu  et  employé  consiste  dans  la 
jionction  des  membranes,  soit  au  niveau  du  point  le  plus 
lléclive  de  Tœnf,  soit,  comme  l'a  conseillé  Meissnerj  en  un 
j^oint  plus  élevé. 

Ce  procédé  primitif  n'est  plus  employé  aujourd'hui  que 
dans  les  cas  absolument  exceptionnels  où  l'utérus  est  sur- 
distendu  par  une  quantité  énorme  de  liquide  amniotique.  Et 
encore  a-t-on  bien  plus  en  vue^  en  pratiquant  cette  ponction, 
la  déplétion  de  Tutérus  par  suite  de  l'évacuation  du  liquide 
ammiotique  que  l'expulsion  du  fœtus. 

Le  tamponnement  du  vagin,  à  l'aide  de  boulettes  de  char- 
pie ou  de  ballons  à  eau  ou  à  air  est  un  moyen  iueflicacej  dou- 
loureux et  également  abandonné. 

L'introduction  de  l'éponge  préparée  ou  procédé  de  Kluge  a 
été  longtemps  le  procédé  habituel  de  la  plupart  des  accou^ 
rheurs.  Il  est  aujourd'hui  justement  délaissé  pour  les  raisons 
suivantes  :  Difficile  à  employer  chez  les  primipares,  assez 
souvent  inefficace  même  à  faire  naître  des  contractions  chez 
les  multipares,  ce  procédé  est  souvent  dangereux  par  suite 
de  la  difficulté  que  Ton  a  à  se  procurer  des  éponges  préparées 
absolument  antiseptiques. 
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La  douche  utérine^  ou  procédé  de  Kiwischy  appliquée  par 
cet  accoucheur  en  1846,  introduite  en  France  en  1851,  vint 
prendre  le  pas  sur  Téponge  préparée. 

D'après  Kiwisch,  il  suffirait  de  pratiquer  des  irrigations 
chaudes  sur  le  col  pour  déterminer  l'accouchement.  Ce  pro- 
cédé fut  accueilli  avec  faveur  pendant  un  certain  temps,  les 
accoucheurs  croyant  à  «  la  propriété  excitante  et  congestive 
des  irrigations  vaginales  »  (Jacquemier). 

Nous  savons  aujourd'hui  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  pro- 
priété irritante  et  congestive  de  l'eau  chaude. 

Vous  connaissez  les  expériences  que  j'ai  faites  sur  ce  point, 
celles  que  j'ai  fait  faire  par  le  D'  Gauvry  et  qui  ont  consisté 
à  faire  passer  des  centaines  de  litres  d'eau  chaude  pendant  des 
jours  et  des  nuits  dans  le  vagin  de  femmes  ayant  un  bassin 
vicié  et  chez  lesquelles  je  voulais  provoquer  l'accouchement. 
Nous  ne  pûmes  faire  naître  en  aucun  cas  une  contraction. 

Mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  nous  avions  supprimé  toute 
pression  ou  à  peu  près  dans  le  liquide.  C'était  une  balnéation 
du  vagin  et  du  col  de  l'utérus  et  nullement  des  douches 
que  nous  pratiquions. 

Ces  faits  démontrent  donc  bien  que  l'action  de  l'eau  chaude 
est  insuffisante  et  que  c'est  à  la  force  du  jet  et  au  trauma- 
tisme qu'il  détermine  que  doit  être  attribuée  l'efficacité  de  la 
méthode  de  Kiwisch.  Mais  si,  dans  ces  conditions,  elle  est 
efficace  elle  est  par  cela  même  dangereuse. 

Les  accidents  observés  par  Olshausen,  Blot,  Taurin, 
Depaul,  Tarnier  sont  là  pour  le  démontrer.  Tout  dernière- 
ment encore,  le  D'  Baudry  publiait  dans  sa  thèse  inaugurale 
une  observation  des  plus  intéressantes  et  des  plus  con- 
cluantes à  cet  égard.  Ce  procédé  doit  donc  être  absolument 
abandonné  car  il  est  ou  inefficace  ou  dangereux. 

A  l'heure  actuelle  on  provoque  l'accouchement  en  intro- 
duisant dans  l'utérus  soit  des  instruments  simplement  exci- 
tateurs :  sonde  de  Krause,  soit  en  introduisant  des  instru- 
ments à  la  fois  excitateurs  et  dilatateurs  :  ballon  de  Barnes, 
ballon  de  M.  Tarnier,  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 
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Ce  sont  ces  procédés  que  nous  allons  étudier  et  apprécier 
avec  plus  de  détails. 

Le  procédé  de  Krause  consiste,  comme  vous  le  savez,  à 
introduire  dans  l'utérus,  entre  les  membranes  et  la  paroi 
utérine,  une  simple  bougie  de  gomme  ou  de  caoutchouc,  de 
volume  indéterminé,  variable  suivant  les  accoucheurs.  La 
longueur  de  la  bougie  qu'on  doit  faire  pénétrer  dans  l'utérus 
n^est  pas  non  plus  déterminée  ;  elle  serait  de  12  à  1 4  cent,  pour 
les  uns,  tandis  que  d'autres  veulent  que  la  sonde  tout  entière 
soit  introduite. 

Commevouslevoyez,  ce  procédé  n'exige  qu'un  instrument 
des  plus  simples  et  ne  comporte  que  peu  ou  pas  de  difficul- 
tés opératoires. 

Et,  cependant,  vous  ne  me  le  voyez  pas  employer  et  voici 
pourquoi.  D'abord,  il  arrive,  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  toute  la  lenteur  et  la  délicatesse  de  l'introduction,  de 
rompre  les  membranes,  et  comme  rien  ne  s'oppose  à  l'écou- 
lement du  liquide  amniotique,  ce  dernier  peut  s'écouler  pres- 
que complètement,  d'où  il  peut  résulter  un  état  de  souffrance 
pour  le  fœtus. 

De  plus,  en  introduisant  toute  une  bougie  on  peut  rencon- 
trer le  placenta,  le  décoller,  d'où  une  hémorrhagie,  comme 
j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas.  Mais  ce  ne  sont  pas 
là  mes  principaux  griefs. 

Je  reproche  à  la  sonde  de  n'être  qu'un  excitateur  quelquefois 
lent  et  quelquefois  impuissant.  La  sonde  séjourne  alors  un 
temps  indéfini  ou  plutôt  infini  sans  provoquer  de  contractions. 

Elle  s'incruste  dans  la  muqueuse  utérine  en  formant  une 
espèce  de  rigole-  et  quelquefois  cause  de  l'endométrite,  aussi 
quelques  accoucheurs  ont-ils  accusé  le  procédé  de  Krause  de 
ne  déterminer  l'accouchement  qu'en  produisant  de  l'infection. 
Si,  avec  les  précautions  antiseptiques  rigoureuses  on  peut  se 
mettre  à  l'abri  de  ce  danger,  il  n'en  reste  pas  moins  avéré  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  travail  peut  durer  des  jours, 
témoin  le  cas  si  intéressant  publié  par  le  professeur  Pajot 
dans  les  Annales  de  gynécologie  (juillet  i890j. 


U*^''    . 


PINARD  15 

Le  procédé  de  M.  Tarnier  consiste  à  introduire  un  ballon 
vide  au-dessus  de  Torifice  interne.  Ce  ballon  gonflé  agit 
d'abord  comme  excitateur,  puis  bientôt  comme  dilatateur,  et 
son  action  dilatatrice  dure  autant  que  la  production  d'une  dila- 
tation suffisante  pour  le  laisser  passer.  Je  ne  vous  décrit  pas 
en  détail  ce  procédé  puisque  vous  me  le  voyez  employer 
constamment.  Je  me  suis  servi  exclusivement  de  ce  procédé 
jusqu'au  moment  où  M.  Champetier  de  Ribes  me  présenta 
son  ballon. 

On  a  reproché  au  procédé  de  M.  Tarnier,  sa  complication 
instrumentale,  ceci  n'est  pas  un  reproche  sérieux,  car  vous 
savez  combien  l'instrumentation  est  simple  puisqu'elle  ne 
consiste  que  dans  une  tige-mandrin  et  une  sonde.  On  a  dit 
qu'il  était  difficile  de  faire  pénétrer  l'instrument  dans  le  col 
des  primipares.  Vous  m'avez  vu  assez  de  fois  l'introduire 
chez  ces  dernières  pour  faire  justice  de  cette  accusation.  On 
a.dit  encore  que  quelquefois  le  ballon  éclatait  soit  pendant 
qu'on  le  remplit,  soit  dès  le  début  des  premières  contrac- 
tions. Cela  est  vrai,  mais,  cela  était  surtout  vrai  autrefois. 
Depuis  quelques  années,  sur  l'observation  qui  leur  en  a  été 
faite,  les  fabricants  se  sont  décidés  à  employer  du  caoutchouc 
de  meilleure  qualité  et  cet  incident  n'arrive  plus  que  rare- 
ment. 

Le  reproche  le  plus  sérieux  qu'on  puisse  lui  adresser, 
c'est  que,  quelquefois,  lorsque  le  ballon  a  été  expulsé  dans  le 
vagin,  le  travail  commencé  s'arrête  et  l'on  assiste  alors  à 
une  véritable  rétrocession  dutravail. 

On  est  obligé  alors  de  procéder  à  de  nouvelles  introduc- 
tions qui  ne  suffisent  pas  toujours  à  produire  un  travail 
définitif. 

Il  y  avait  donc  là  une  lacune  que  j'étais  le  premier  à 
reconnaître  et  que  M.  Champetier  de  Ribes  a  fait  disparaître. 

Je  dis  M.  Champetier  de  Ribes  et  non  Bames,  car  le 
ballon  dilatateur  de  Barnes  perd  sa  forme  de  violon  lorsqu'il 
est  complètement  distendu  et  tombe  dans  le  vagin  comme 
le  ballon  de  M.  Tarnier.  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  d*em- 
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ployer  le  plus  grand  modèle  de  Barnes  et  d'une  façon  infruc- 
tueuse. 

En  1888  (f)  M»  Champetier  de  Ribes  en  faisant  connaître 
son  ballon,  en  en  décrivant  avec  soin  le  manuel  opératoire, 
disait  ou  à  peu  près  :  <t  J'ai  longtemps  cherché  le  moyen  de 
provoquer  sûrement  et  rapidement  le  travail  et  en  même 
temps  de  dilater  tout  le  canal  génital  de  façon  à  supprimer 
les  obstacles  provenant  des  parties  molles  au  moment  de 
raccoucheiiient,  soit  qu'on  abandonne  celui-ci  à  là  nature, 
soit  qu'on  le  termine  à  Taide  d'opération,  ce  moyen  je  crois 
ravoir  trouvé  y^. 

Je  puis  dire  aujourd'hui  qu'il  ne  s'était  pas  trompé,  et 
chaque  introduction  de  son  ballon  me  démontre  qu'il  a  atteint 
le  but  qu'il  recherchait. 

Son  ballon,  vous  le  connaissez,  le  manuel  opératoire  né- 
cessaire pour  rintroduire  vous  est  également  familier. 

Voici  depuis  trois  ans  quelle  est  ma  manière  de  procéder 
lorsque  je  veux  provoquer  raccouchement.  Chez  les  primi- 
pares, j'introduis  d'abord  le  ballon  de  M.  Tarnier,  puis 
lorsque  ce  ballon  a  été  expulsé,  j'introduis  le  ballon  de 
M,  Champetier  de  Ribes. 

Chez  les  multipares,  le  plus  souvent  le  canal  cervical  et 
Torifice  interne  sont  assez  perméables  pour  que  je  puisse 
d'emblée,  sans  efforts  et  sans  causer  de  douleurs,  introduire 
le  ballon  Champetier  de  Ribes. 

Bien  des  objections  ont  été  adressées  à  ce  ballon.  Avant  de 
passer  la  parole  à  ses  détracteurs  ou  à  ses  admirateurs, 
donnons  la  parole  aux  faits* 

Laissant  de  côté  tous  les  accouchements  que  j'ai  provo- 
qués avant  d'être  chef  de  service  ou  dans  ma  clientèle  privée, 
ne  prenant  que  les  accouchements  provoqués  pour  rétrécis- 
sement du  bassin,  dans  mon  service,  soit  à  la  Maternité 
de  Lariboisière,  soit  à  la  clinique  Baudelocque,  je  compte 
cent  cas.  Examinons  les  procédés  employés  et  les  résultats 
obtenus  dans  ces  cent  cas.  {A  suivre,) 

(1)  Voir  Annules  de  gymeoUgie,  décembre  1888. 
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TRAITEMENT   NOUVEAU   DE  LA  FISTULE   RECTO- 
VAGINALE 

Par  M.  Cl.  Félizet,  chirurgien  de  Thôpital  Tenon. 


La  fistule  recto-vaginale  consiste  en  une  communication 
du  rectum  avec  le  vagin,  au  moyen  d'un  trajet  plus  ou  moins 
long,  plus  ou  moins  direct  dont  le  diamètre  ne  dépasse  pas 
l'épaisseur  d'une  sonde  de  femme. 

Cette  définition  nécessaire  nous  permet  d'exclure  les 
ouvertures  larges,  admettant  un  doigt  ou  deux  et  qui  repré- 
sentent non  pas  des  fistules,  mais  de  véritables  brèches, 
restes  permanents  d'une  destruction  étendue  de  la  cloison 
recto-vaginale. 

Les  fistules  recto-vaginales  ont  donné  lieu  à  divers  trai- 
tements chirurgicaux  dont  le  nombre  et  la  gravité  témoi- 
gnent, dans  l'histoire  de  l'art,  du  caractère  rebelle  de  cette 
infirmité. 

Nélaton,  Denonvilliers  et  Dolbeau  déclaraient  que  la  cure 
des  communications  du  rectum  et  du  vagin  est  plus  difficile 
que  celle  d'un  grand  nombre  de  fistules  vésico- vaginales  et 
nous  avons  vu  M.  Richet,  découragé  par  d'infructueuses 
tentatives,  se  décider  à  diviser  verticalement  la  cloison 
dans  toute  sa  hauteur,  sous  cette  impression  que  la  péri- 
néorrhaphie  est  plus  aisée  et  plus  sûre  que  l'occlusion  d'une 
fistule  rectale. 

Cette  ténacité  des  fistules  recto-vaginales  tient,  en  effet, 
moins  au  passage  continu  des  matières  solides  ou  liquides, 
passage  dont  l'usage  des  astringents  et  la  répétition  des 
soins  de  propreté  atténuent  les  conséquences,  qu'à  l'issue 
involontaire  des  gaz. 

Or,  ce  sont  précisément  ces  gaz  qui,  après  la  suture, 
s'insinuent  entre  les  surfaces  avivées  et  font  échec  à  la 
réunion  des  surfaces  les  plus  nettement  affrontées. 

C'est  dans  ces  conditions  que  M.  Trélat  n'a  pas  hésité  à 
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instituer  une  opération  complexe  ;  avivement  large  et  éloigné 
avec  double  plan  de  sutures. 

Jusqu'ici  c'est  l'opéra  tien  de  Trélat,  extension  et- perfec- 
tionnement de  la  méthode  américaine  des  surfaces,  qui 
semble  offrir  les  meilleures  garanties  de  guérison. 

C'est  seulement  dans  les  cas  récents  et  avec  des  trajets 
non  encore  organisés  que  la  cautérisation  serait  susceptible 
de  produire  un  eflet  utile. 

La  même  objection  s'adresse  à  la  réunion  immédiate 
secondaire  de  Lallemand  et  de  Verneuil. 

Le  cas  dont  nous  avons  soumis  l'observation  à  la  Société 
de  chirurgie  nous  a  permis  d'obtenir,  par  une  opération 
aussi  simple  que  possible,  un  résultat  tout  à  fait  décisif. 

Nous  aurions  désiré  présenter  une  série  de  faits  semblables, 
mais  nous  avons  vainement  cherché  depuis  cinq  ans  des  fis- 
tules recto-vaginales. 

Tout  isolé  qu'il  est,  notre  fait  a  sa  valeur.  Il  nous  montre 
la  guéruon  d'emblée  d'une  fistule  recto-vaginale  ancienne, 
guérison  obtenue  sans  avivement,  sajis  suture  au  moyen 
d'une  opération  d'une  facilité  extrême  et  d'une  durée  de 
quelques  minutes. 

M"'*'  O.-.j  kgèe  d6  Bo  ana^  demeurant  à  Fpntenay-sous-Bois, 
vient  nous  consulter  le  14  octobre  1885  pour  une  infirmité  qui  date 
de  deux  ans. 

En  1888j  accouchement,  pres<[ue  k  temne,  d'un  enfant  mort.  La 
tête  reste  plusieurs  heures  au  passage.  Extraction  difficile.  Appari- 
tion le  soir  même  d'accidents  fébriles  graves. 

Le  8»  jour,  issue  aborniante  de  matières  fécales  par  le  vagin. 

Les  renseignemeots  sont  assez  incomplets,  mais  nous  sommes 
autorisés  à  attribuer  la  communication  à  la  chute  d'une  eschare  de 
la  cloison,  plutôt  qu'à  un  abcès  qui  se  serait  ouvert  dans  Tintestin 
et  dans  le  vagin  à  la  fois.  » 

Ce  que  nous  savons,  c'est  que  Tissue  des  matières,  abondante 
pendant  les  premières  semaines,  s'était  ultérieurement  restreinte 
et  se  montrait  :^urtout  en  cas  de  diarrhée. 

Le  passage  involontaire  des  gaz  n'avait  jamais  cessé  d'avoir 
lieu  par  le  vagin. 
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Des  attouchements  avec  la  teinture  diode,  des  cautérisations 
avec  le  nitrate  d'argent  et  avec  le  thermocautère  avaient  été  répé- 
tées sans  succès. 

La  malade  amaigrie,  découragée  par  l'odeur  fétide  qu'elle  doit 
à  Tissue  involontaire  des  gaz  se  présente  à  nous  dans  l'état  sui- 
vant : 

Le  vagin  est  rouge,  tuméfié.  La  fourchette  est  superficiellement 
ulcérée  à  la  suite  du  contact  des  matières.  A  deux  centimètres  1/2 
au-dessus  de  la  fourchette,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  on  voit 
un  petit  bourrelet  rouge,  en  cul-de-poule,  entouré  d'une  masse 
calleuse  circulaire.  La  sonde  cannelée  passe  très  facilement  du 
vagin  dans  le  rectum,  en  suivant  un  trajet  oblique  ascendant,  dont 
l'aboutissement  est  à  4  ou  5  centimètres  de  l'orifice  anal,  sur  la 
ligne  médiane. 


Fio.  1.  —  ahf  incision  transversale  du  périnée,  vue  en  coupe. 

En  combinant  le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal,  on  s'as- 
sure que  la  paroi  recto- vaginale  est  d'une  épaisseur  normale,  plu 
tôt  un  peu  épaissie. 

Nous  convenons  que,  pendant  deux  semaines,  la  malade  sera  pré- 
parée par  des  bains  généraux,  des  injections  émoUientes  et  anti- 
septiques et  un  traitement  tonique  destiné  à  régler  l'intestin. 

Aussitôt  après  les  règles,  purgation  et  le  lendemain,  31  octobre, 
l'opération  est  pratiquée  à  Fontenay  avec  l'assistance  du  D^Cartaz 
et  du  D'  Delthil,  médecin  de  M^^^  C. 

La  naalade  endormie  est  placée  à  l'extrémité  d'une  table  dans 
la  position  de  la  taille  périnéale.  L'index  de  la  main  gauche  étant 
introduit  dans  le  rectum,  pendant  que  le  pouce  presse  en  avant 
sur  la  marge  de  l'anus,  afin  de  tendre  le  périnée,  je  fais  en  avant 
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de  rextrémîté  de  ee  pouce  une  incision  demi-circulaire  de  6  cent, 
de  longueur  :  rincîsion  de  la  taiïle  pérînéale  de  Nélaton. 

Le  bistouri,  guidé  par  le  doigt  resté  dans  le  rectum,  dédouble  à 
petits  coups  la  paroi  recto  vaginale  et  marche  à  la  rencontre  d'une 
grosse  îionde  cannelée,  que  Tun  des  aides  maintient  dans  le  trajet 
listuleux  pour  marquer  le  terme  du  premier  temps  de  Topéra- 
tion.  La  sonde  cannelée  étant  retirée,  le  dédoublement  de  la  cloison 
est  poursuivi  avec  ménagement,  au  delà  de  la  fistule,  de  façon  à 
dépasser  de  quelques  millimétré  a  les  callosités  du  trajet.  (Voyez 
fig-  1  rincision  a  d.) 

Le  doigtj  introduit  alors  dans  cet  intervalle,  élargit  la  brèche,  la 
masse,  Tassouplit  et  refoule  en  avant  le  feuillet  antérieur  du  dédou- 
blement. (Voyez  llg.  1,  les  deux  lignes  pointillées.) 

Le  périnée  est  donc  dédoublé^  la  Estule  est  coupée  par  son  tra- 
vers et  Teffet  de  ce  premier  temps  est^  on  le  voit,  la  transformation 
d'une  tistule  recto- vaginale  en  deux  fistules,  à  savoir:  une  fistule 
vagino-périnéale  et  une  fistule  recto -périnéale. 

Le  second  temps  tst  simple  :  la  sonde  cannelée  est  engagée  dans 
la  fistule  recto -péri  né  aie  présentant  sur  sa  rainure  le  pont  de 
tissu  c,  qu'oD  divise  comme  dans  la  plus  ordinaire  des  fistules  anales. 

Quant  à  la  fistule  vaginalej  elle  est  loin  du  rectum,  elle  est  en 
Tair.  Dorénavant  le  vagin  communiquera  non  plus  avec  le  rectum, 


FiQ.  2.  —  Deuxième  temps,  divL^ion  &ur  la  sonde  cannelée  du  pont  de  tissu  c, 
teinte  en  noir* 


mais  avec  une  tranchée  indépendante,  pansée antiseptiquement  et 
qui  se  comblera  plus  tard  après  avoir  dérivé  et  reçu  les  gaz  et  les 
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matières  dont  le  passage  entretenait  la  communication  recto- vagi- 
nale. 

L'opération  avait  duré  8  ou  10  minutes. 

Les  suites  en  furent  des  plus  simples.  Injections  vaginales 
biquotidiennes  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Pansement  de  la 
plaie  ano-périnéale  avec  Tiodoforme  et  la  vaseline  boriquée. 

Le  9  novembre,  je  revois  la  malade.  L'orifice  vaginal  de  la 
fistule  est  imperceptible  :  cependant  un  stylet  fin  s'y  engage  ;  le 
pourtour  calleux  est  notablement  assoupli. 

Légère  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent. 

Le  15,  16  jours  aprèa  l'opération,  la  fistule  vaginale  est  entière- 
ment guérie. 

La  tranchée  périnéale  est  garnie  de  bourgeons  charnus,  un  peu 
pâles,  mais  suffisants  :  teinture  d'iode,  nitrale  d'argent. 

Le  30,  31  jours  après  l'opération,  guérison  de  la  fistule  anale. 

Huit  mois  après,  le  Dr  Delthil  me  donnait  des  nouvelles  de  la 
malade  :  la  guérison  s'était  maintenue  et  l'état  général  était 
devenu  très  satisfaisant. 

En  résumé,  l'opération  que  je  viens  de  décrire,  consistée 
transformer  une  fistule  recto-vaginale  en  une  fistule  anale 
simple,  justiciable  de  l'opération  ordinaire  et  en  une  fistule 
vagino-périnéale,  mise  à  l'abri  de  l'action  des  gaz  et  des  ma- 
tières, et  guérissant  par  le  fait  seul  de  la  suppression  des 
causes  qui  Tentretenaient. 

Cette  méthode  de  dédoublement  que  nous  avons  appliquée 
au  traitement  d'une  fistule,  nous  nous  croirions  autorisé,  le 
cas  échéant,  à  l'appliquer  à  la  cure  d'une  communication 
recto-vaginale  plus  large,  et  voici  comment  nous  nous  propo- 
serions  d'agir. 

Après  avoir  dédoublé,  la  paroi  recto-vaginale  et  dépassé 
autant  que  possible  les  limites  de  la  fenêtre,  nous  ferions, 
comme  dans  le  cas  de  fistule,  la  section  du  pont  périnéal. 

Quant  à  l'ouverture  vaginale,  nous  lui  appliquerions  la 
suture  et  cette  suture  présenterait  des  chances  de  succès,  en 
raison  même  de  ce  fait  que  les  surfaces  accolées  seraient 
mises  à  l'abri  du  contact  nuisible  des  gaz  et  des  matières, 
lesquels  trouveraient  une  large  voie  de  décharge  dans  la 
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tranchée  créée  par  le  dédoublement  de  la  cloison  et  la  section 
du  sphincter  anal. 


DE  L'ACTION  DES  ANTISEPTIQUES  SUR  LE  PÉRITOINE 

RECHERCHES    EXPÉRIMENTALES 

Far  le  Dr  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine, 
F.  de  Grand 'ma  UoR,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  adjoint  au  labo- 
ratoire d'histologie  de  la  Faculté, 
]HAr«el  Brenet^  externe  des  hôpitaux. 


Ce  mémoire  fait  suite  à  des  recherches  déjà  publiées  par 
l'un  de  nous  sur  le  lavage  et  le  drainage  du  péritoine.  L'en- 
semble de  ces  travaux  a  pour  but  l'étude  de  ce  qu'on  pourrait 
appeler  la  physiologie  chirurgicale  du  péritoine. 

Tontes  les  expériences,  dont  nous  donnerons  la  descrip- 
tion et  les  résultats,  ont  été  pratiquées  dans  le  laboratoire  de 
M.  DastrOj  professeur  de  physiologie  à  la  Sorbonne.  Nous 
tenons  à  lui  exprimer  notre  profonde  gratitude,  car  c'est 
grâce  à  son  extrême  bienveillance,  que  nous  avons  pu  mener 
à  son  terme  ce  travail  difficile,  qui  a  nécessité  dix  mois  de 
recherches  expérimentales.  Les  préparations  et  les  études 
microscopiques  ont  été  faites  au  laboratoire  d'histologie  de 
la  Faculté  de  médecine.  M.  le  professeur  Mathias  Du  val  a 
bien  voulu  nous  aider  de  ses  conseils,  et  nous  donner  de  pré- 
cieux renseignements  sur  l'interprétation  délicate  des  lésions 
histologiques  que  nous  avons  observées.  Nous  le  prions  de 
croire  à  notre  très  vive  reconnaissance. 


Introduction.  —  Depuis  quelque  temps,  il  est  peu  de 
réunions  savantes  où  l'on  n'ait  discuté  la  question  de  l'anti- 
sepsie et  de  Tasepsie.  A  bien  prendre  les  choses,  Taseppie 
est  cet  état  supérieur  de  pureté  auquel  tend  toute  la  méthode 
antiseptique  avec  ses  innombrables  formules.  L'asepsie  est 
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le  but,  Tantiseptie  est  le  moyen  de  Tatteindre  et  il  peut 
paraître  étrange  qu'on  oppose  le  but  au  moyen.  Mais  si  les 
mots  ne  sont  pas  très  heureux,  s'ils  choquent  la  logique,  il 
ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'il  n'y  a  là  qu'une  que- 
relle de  mots.  Ce  n'est  pas  te  procès  de  l'antisepsie  qu'on  a 
voulu  faire  ;  puisque  les  partisans  les  plus  déterminés  de 
l'asepsie  emploient  pour  la  plupart  la  stérilisation  par  la 
chaleur,  qui  est  un  procédé  antiseptique  au  premier  chef. 
C'est  seulement  les  antiseptiques  chimiques  qu'on  a  visés, 
et  surtout  les  solutions  antiseptiques. 

Il  n'est  pas  aisé  de  déterminer  les  causes  ou  les  origines 
de  ce  mouvement  qui  s'accentue  chaque  jour  davantage.  Ce 
sont  les  gynécologues,  qui  paraissent  avoir  les  premiers 
manifesté  la  tendance  à  abandonner  l'usage  des  antisepti- 
ques. Certains  d'entre  eux  et  des  plus  célèbres^Lawson  Tait, 
Bantock,  etc,  placés  dans  des  conditions  matérielles  spé- 
ciales ne  s'en  sont  jamais  servis.  Leurs  remarquables  succès 
ne  pouvaient  manquer  de  tenter  leurs  collègues  en  laparo- 
tomie, et  de  susciter  des  imitateurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  a 
été  très  frappant  de  voir  de  chaleureux  partisans  de  l'anti- 
sepsie, Veit  (1),  Saenger  (2),  renoncer  à  l'usage  des  antisep- 
tiques, qu'ils  avaient  jusque-là  employés  avec  succès.  En 
France,  la  même  tendance  existe.  Depuis  longtemps  déjà 
M.  Pozzi  est  partisan  décidé  de  la  suppression  des  antisep- 
tiques dès  que  l'abdomen  est  ouvert.  La  formule  «  antisepsie 
avant,  asepsie  pendant  la  laparotomie  »  a  des  adeptes  de 
plus  en  plus  nombreux  ;  et  si  beaucoup  de  chirurgiens  ou 
gynécologues  se  bornent  à  en  être  partisans  platoniques, c'est 
parce  que  les  conditions  matérielles  de  leur  installation  sont 
trop  défectueuses  pour  leur  permettre  de  l'appliquer. 

Pour  ce  qui  est  des  laparotomies,  il  est  aujourd'hui  singu- 
lièrement difficile  de  juger  de  la  suppression  des  solutions 


(1)  VBiT.Verh.  der  Gesellsch.  f .  Geburtsh.  und.  Gyn.  zu  Berlin.  Cent.f,  Gyn., 
1889,  n'>  21. 

(2)  Sabngeb.  Verh.  der  Gesellsch.  f.  Geb.  zu  Leipsig.  Cent.  f.  Gyn.y  1889, 
no«  25  et  82. 
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antiseptiques  par  ses  résultats.  Les  chiffres  ne  sont  pas  assez 
considérables ,  et  d'autre  part  les  résultats  qu'on  obtenait  avec 
lea  antiseptiques  étaient  déjà  si  beaux  qu'on  ne  peut  pas 
espérer  les  améliorer  beaucoup.  La  mortalité  des  laparo- 
tomies simples  était  tombée  à  deux  ou  trois  pour  cent.  Elle 
ne  peut  évidemment  diminuer  dans  de  grandes  proportions. 

Les  recherches  récentes  sur  le  mécanisme  de  la  résis- 
tance de  l'organisme  à  Tinfection,  ont  fait  voir  que  les  éléments 
cellulaires  jouent  dans  la  lutte  contre  les  microbes  un  rôle 
considérable.  Le  mode  d'action  de  ces  éléments  n'est  pas 
encore  parfaitement  déterminé,  mais  leur  action  même-  est 
hors  de  doute.  Cette  notion  de  la  puissance  destructive  des 
éléments  cellulaires  permet  de  comprendre  comment  les 
antiseptiques  peuvent  être  nuisibles.  Les  substances  anti- 
septiques ne  sont,  eu  somme,  que  des  poisons  des  micro-orga- 
nismes. Elles  sont  toutes  toxiques,  à  des  degrés  variables 
pour  les  organismes  plus  élevés.  Il  paraît  même  exister  un 
certain  rapport,  impossible  à  préciser  pour  le  moment,  mais 
véritable,  entre  la  toxicité  de  ces  substances  et  leur  puissance 
antiseptique. 

Les  substances  antiseptiques  étant  des  poisons  pour  les 
microbes,  qui  ne  sont  en  somme  que  des  organismes  unicel- 
lulaires,  il  est  légitime  de  supposer  qu^elles  sont  aussi  des 
poisons  pour  l'homme,  les  cellules  des  organismes  plus  com- 
plexes. S'il  en  est  ainsi,  on  peut  concevoir  que  les  antisepti- 
ques les  altérant  et  détruisantun  certain  nombre  de  cellules, 
diminueront  la  résistance  [des  tissus,  et  que  si,  par  hasard, 
elles  laissent  survivre  quelques  microbes,  elles  pourront 
favoriser  Tinfection  au  Heu  d'y  mettre  obstacle.  Naturelle- 
ment il  y  aià  une  question  de  degré  dans  la  destruction  des 
microbes  et  dans  celle  des  cellules,  qui  peuvent  modifier  le 
résultat  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  et  nous  sommes  bien 


Kkowsley  ThoetvTON,  qui  se  sert  des  antiseptiques  est  arrivé  dans  une 
récente  Bétia  tt  une  rjiortalit^  de  1,88  0/0.  Séance  d'ouverture  de  la  Société 
de  médecine  de  LondreBjSO  octobre  1890. 
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loin  de  vouloir  dire  d'une  manière  générale  que  les  antisep- 
tiques favorisent  l'infection. 

Quand  il  s'agit  de  plaies  ordinaires,  Taltération  ou  la 
destruction  d'une  mince  couche  de  cellules  n'a  d'autre  incon- 
vénient  que  de  favoriser  une  position,  un  terrain  de  culture, 
aux  micro-organismes.  C'est  déjà  un  inconvénient  notable, 
qui  prend  de  l'importance  lorsqu'on  se  sert  d'antiseptiques 
dits  irritants,  puisqu'il  peut  alors  devenir  nécessaire  de  faire 
le  drainage  pour  faciliter  l'évacuation  des  éléments  détruits 
et  de  l'exsudation  qui  entraîne  leur  destruction,  mais  enfin, 
derrière  les  cellules  altérées  ou  détruites,  il  en  reste  d'au- 
tres, en  grand  nombre,  qui  ont  la  même  structure,  les  mêmes 
propriétés,  et  qui  peuvent  lutter  contre  l'infection.  On  peut 
concevoir  que  la  destruction  des  microbes  compense  et  au 
delà  la  destruction  des  cellules,  et  que,  par  suite,  les  antisep- 
tiques aient  des  avantages,  lorsque  l'asepsie  est  difficile  ou 
impossible  à  réaliser.  Et  cela  d'autant  plus  que  les  cellules 
de  ces  plaies  ne  paraissent  pas  avoir  une  puissance  anti-mi- 
crobienne tï'ès  considérable. 

Pour  le  péritoine,  il  n'en  va  pas  de  même,  d'une  part,  les 
cellules  endothéliales,  qui  le  recouvrent  sont  évidemment 
douées  de  propriétés  très  spéciales,  ce  qui  le  prouve  sur- 
abondamment c'est  l'incroyable  résistance  à  l'infection  du 
péritoine  sain.  Les  anciennes  idées  sur  la  vulnérabilité  des 
séreuses  doivent  être  complètement  abandonnées.  De  tous 
les  tissus,  ce  sont  peut-être  ceux  qui  résistent  le  plus  aux 
micro-organismes,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  altérés.  Les  expé- 
riences de  Paulowsky,  de  Grawitz,  de  Lamelle^  celles  quo 
nous  rapporterons  dans  une  autre  partie  de  ce  mémoire, 
mettent  clairement  ce  fait  en  lumière.  Les  cellules  endothé- 
liales du  péritoine  jouent  un  véritable  rôle  de  protection. 
Est-ce  par  le  mécanisme  de  la  phagocytose?  Cela  ne  paraît 
pas  probable,  puisque  Lamelle  (1)  dans  ses  très  belles 
recherches  sur  les  péritonites  par  perforation,  n  a  jamais 


(1)  Labuelle.  La  cellule,  t.  V,  1"  fasc,  1889,  p.  61. 
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trouvé  un  seul  microbe  dans  rintérieur  d'une  cellule.  Est-ce 
par  la  sécrétion  d'un  poison  toxique  pour  les  micro-orga- 
nismes ?  Cela  est  plus  probaLle.  Quoi  qu'il  en  soit  du  mode 
d'action,  Taction  elle-même  est  incontestable. 

D'autre  part,  les  cellules  endothéliales  du  péritoine  sont 
disposées  sur  une  seule  couche.  Les  cellules  détruites,  il  ne 
reste'à  leur  place,  rien  qui  leur  ressemble.  Sans  doute  il  est 
probable  que  les  cellules  du  tissu  conjonctif  peuvent  rempla- 
cer et  reproduire  les  cellules  de  rendothéliùm  péritonéal  ; 
mais  pour  le  faire,  il  leur  faut  se  modifier  et  acquérir  certai- 
nes propriétés  qu'elles  n'ont  pas  encore  au  moment  où'  l'en- 
dothélium  est  brusquement  détruit.  Aussi,  par  suite  de  cette 
destruction^  les  conditions  de  résistance  du  péritoine  sont 
complètement  transformées.  Au  lieu  d'une  membriane^ spé- 
ciale, douée  d'une  puissance  anti-microbienne  énergique,  il 
ne  reste  plus  que  du  tissu  conjonctif  vulgaire,  n'ayant  pouc 
arme  que  la  diapédèse,  c'est-à-dire  livré  presque  sans  dé- 
fense à  tous  les  hasards  de  Tinfection. 

L'altération  ou  la  destruction  des  cellules  endothéliales 
du  péritoine  a  donc  des  conséquences  graves,  et  si  les  anti- 
septiques altéraient  ou  détruisaient  ces  cellules,  leur  emploi 
pourrait  être  néfaste.  Telle  est  l'idée  qui  nous  a  conduit  à 
étudier  Taction  des  antiseptiques  sur  l'endothélium  péri- 
tonéal. 

II 

Technique.  —  Avant  d'entrer  dans  le  détail  histologique 
des  lésions,  nous  allons  indiquer  une  fois  pour  toutes  quel 
a  été  notre  procédé  de  recherches.  Toutes  les  expériences 
qui  ont  eu  pour  but  de  déterminer  l'action  des  antiseptiques 
ont  été  faites  sur  des  chiens.  Voici  comment  nous  avons 
procédé  :  l'animal  étant  endormi,  l'abdomen  est  soigneuse- 
ment rasé,  brossé,  savonné  et  abondamment  lavé  avec  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  Tout  le  champ  opératoire  est  cir- 
conscrit par  des  compresses  bouillies  dans  du  sublimé  et 
fixées   par  des  pinces    à  forcipressure.    L'abdomen    est 
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ouvert,  et  nous  attirons  doucement  une  anse  au  dehors,  pour 
prendre  sur  chaque  animal  un  morceau  de  mésentère  sain, 
destiné  à  servir  de  point  de  comparaison.  Ce  morceau  de 
mésentère  est  naturellement  détaché  entre  deux  vaisseaux 
pour  éviter  toute  hémorrhagie.  L*anse  est  réduite,  et  on 
procède  immédiatement  au  lavage.  Nous  avons  essayé  au 
début  d'immerger  tout  simplement  une  anse  intestinale 
sortie  de  l'abdomen  dans  un  vase  contenant  le  liquide  à 
essayer.  Mais  il  se  produisait  toujours  des  tiraillements,  des 
frottements  de  Tansa  contre  les  parois  du  vase  ou  contre  les 
compresses  ;  il  nous  a  paru  que  cette  manière  de  procéder 
ne  présentait  pas  toute  la  précision  qu'on  est  en  droit 
d'exiger  de  recherches  expérimentales.  Aussi  nous  Tavons 
abandonné  pour  faire  uniquement  des  lavages  de  tout  le 
péritoine.  L'extrémité  d'un  entonnoir  en  verre  était  placée 
dans  l'incision  abdominale  et  nous  versions  dans  l'abdomen 
le  liquide  porté  préalablement  à  une  t.empérature  déterminée. 
Au  bout  de  cinq  minutes,  nous  prenions  un  nouveau  morceau 
de  mésentère,  puis  après  avoir  laissé  s'écouler  le  trop  plein, 
on  fait  un  second  lavage  pour  enlever  les  substances 
toxiques.  Nous  faisions  la  suture  de  la  paroi  à  deux  étages. 
Au  bout  de  2  jours,  4  jours,  10  jours  ou  davantage  suivant 
les  cas,  l'animal  était  mis  à  mort  par  section  du  bulbe  et 
pendant  que  le  cœur  battait  encore,  nous  prenions  rapide- 
ment un  ou  plusieurs  morceaux  de  mésentère. 

Nous  ne  croyons  pas  que  des  recherches  de  cet  ordre  aient 
été  faites  jusqu'ici.  Thadeus  von  Dembowski  (1)  dans  un 
intéressant  mémoire  sur  les  causes  des  adhérences  périto- 
néales  après  la  laparotomie,  raconte  qu'il  les  a  tentées.  Mais 
tous  les  animaux  sont  morts  d'intoxication  rapide.  Ce  n'est 
qu^en  employant  le  procédé  de  lavage  (2)  décrit  par  l'un  de 
nous  que  nous,  avons  pu  les  réussir. 


(1)  Thadeus  von  Dembowski  Aroh,  /.  Xlin.  Chir.,  vol.  XXXVII,  4"  f., 
p.  745. 

(2)  Delbet.  Acad,  de  méd.^  19  juin  1889,  et  Ann,  de  gyn,  et  <ï'o5*f .,  1889, 
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Il  BOUS  reste  à  indiquer  quelle  technique  histolûgique  nous 
avons  suivie.  Pour  recueillir  les  fragments  de  mésentère, 
nous  glissions  sous  lui,  entre  deux  vaisseaux,  une  lamelle 
que  nous  faisions  adhérer  sans  interposition  d*air.  Puis 
renversant  la  lamelle,  alternativement  dans  tous  les  sens, 
de  manière  à  tendre  le  mésentère^  nous  coupions  celui-ci  avec 
de  fins  ciseaux  à  deux  millimètres  environ  en  dehors  des 
bords  de  la  lamelle  de  telle  sorte  que  la  partie  périphérique 
du  fragment  détaché  se  recroquevillait  par  une  élasticité  du 
côté  libre  de  cette  lamelle.  Ce  procédé,  employé  par  Toupet  (3) , 
offre  de  grands  avantages.  Il  permet  d*avoirdes  préparations 
à  peu  près  également  tendues;  en  outre,  il  évite  toutes  les 
manipulations  qui  pourraient  altérer lendothélium.  En  effet 
le  morceau,  grâce  au  recroquevillement  de  ses  bords,  est 
définitivement  fixé  par  la  lamelle,  et  la  préparation  est 
montée  dans  lo  baume  sans  qu'il  bouge. 

Les  pièces  recueillies  ainsi  sur  ranimai  encore  vivant^et  ten- 
dues par  l'artifice  que  nous  venons  d'indiquer,  étaient  rapide- 
ment trempées  dans  Teau  distillée,  et  immédiatement  plongées 
dans  une  solution  aqueuse  de  nitrate  d'argent  à  1/200.  Dès 
que  la  préparation  prenait  une  teinte  louche,  ce  qui  se  produit 
au  bout  d'une  à  deux  minutes  environ,  elle  était  retirée  du 
bain  d'argent  et  plongée  de  nouveau  pendant  quelques  se- 
condes dans  Teau  distillée.  Enfin,  après  déshydratation  par 
^'alcool  absolu  etréclaircissement  à  l'essence  de  girofie,  elle 
était  montée  dans  le  baume  au  xylol. 

Pour  colorer  les  noyaux,  nous  avons  suivi  deux  tecljniques 
différentes.  Dans  une  première  série  do  préparations  nous 
avons  recueilli  les  pièces  dans  Talcool  absolu  ou  le  liquide 
azotique  de  Klesnenberg,  et  nous  avons  coloré  suivant  les 
cas  par  la  safranine,  la  carmin  de  Grenacher,  Thématoxyline. 
Ces  préparations  déshydratées  et  montées  dans  le  baume  au 
xylol,  les  noyaux  étaient  très  nets.  Ces  noyaux  ne  présentaient 
pas  d'altération,  et  comme  les  contourii  cellulaires  n'avaient 


(3)  ToTiPET.  Th.  de  Paria,  1887 
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pas  été  fixés  par  les  imprégnations  du  nitrate  d'argent,il  était 
impossible  d'étudier  les  noyaux  dans  leurs  rapports  avec  les 
cellules.  C'est  alors  que,  sur  les  conseils  de  M.  le  professeur 
Mathias  Duval,  nous  avons  cherché  à  colorer  simultanément 
les  contours  cellulaires  par  Pargent,  et  les  noyaux  par  la  sa- 
franine.  Nos  tentatives  n'ont  pas  été  couronnées  de  succès. 
Nous  n'avons  jamais  réussi  à  bien  colorer  simultanément  les 
noyaux  et  les  contours  cellulaires.  Il  semble  que  les  impré- 
gnations argentiques  lorsqu'elles  sont  bien  réussies,  mettent 
obstacle  à  la  coloration  des  noyaux. 

Comme  dans  les  préparations  où  les  noyaux  seuls  avaient 
été  colorés,  nous  n'avions  pas  trouvé  d'altérations,  nous 
nous  sommes  surtout  attachés  à  étudier  le  résultat  des  im- 
prégnations d'argent.  Ue  sont  ces  résultats  que  nous  décri- 
rons. 

m 

NATURE  DES  ALTÉRATIONS  PRODUITES  PAR  LES  ANTISEP- 
TIQUES SUR  LES   CELLULES    ENDOTHÉLIALES  DU  PÉRITOINE. 

—  Les  divers  liquides  antiseptiques  produisent  sur  les  cel- 
lules endothéliales  du  péritoine  des  altérations,  non  pas  du 
même  degré,  mais  du  même  ordre.  Aussi  allons-nous  décrire 
d'abord  les  altérations  avec  leurs  différentes  phases  avant 
d'entrer  dans  le  détail  des  modifications  produites  par  cha- 
cun des  antiseptiques.  Lorsque  nous  étudierons  l'action  spé- 
ciale de  chaque  substance  en  particulier,  il  suffira  de  renvoyer 
à  la  description  générale.  Ce  plan  permettra  d'offrir  une  vue 
d'ensemble  d'une  altération  particulière  des  cellules  ;  il  per- 
mettra en  outre,  d'éviter  bien  des  répétitions  fastidieuses, 
et  de  comparer  plus  fructueusement  l'action  de  chaque  anti 
septique. 

1®'  stade.  Rétraction  angulaire.  —  Voici  d'abord  une  pre- 
mière figure,  représentant  les  cellules  endothéliales  du 
péritoine  normal  d'un  chien.  Les  contours  cellulaires  sont 
délimités  par  le  nitrate  d'argent.  Cette  figure  servira  de  point 
de  comparaison  pour  les  autres.  Nous  y  avons  fait  représen- 
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ter  deux  cellules  qui  sont  devenues  granuleuses  et  qui  ont 
pris  une  couleur  gris  foncé  sous  rinfluence  de  rimprégnation 
au  nitrate  d'argent.  11  est  rare  en  réalité  qu'on  rencontre  sur 
le  péritoine  normal  deux  cellules  ayant  cet  aspect  sur  un 
espace  aussi  restreint.  Mais  sur  les  préparations  un  peu  éten- 


Fi  G,  I,  —  PéritoiTie  normal. 

dues,  on  en  trouve  toujours  quelques-unes,  au  moins  lorsqu'il 
s'agit  du  péritoine  du  chien.  Nous  dirons  plus  loin  pourquoi 
nous  avons  tenu  à  les  faire  représenter. 

La  première  modification  qui  se  produise  sous  rinfluence 
des  liquides  antiseptiques  parait  être  une  sorte  de  rétraction 
de  la  cellule.  Cette  rétraction  s'accuse  particulièrement  aux 
angles  et  surtout  aux  angles  les  plus  aigus.  Ces  angles 
cellulaires  paraissent  se  rapprocher  du  centre,  ils  s'écartent 
des  cellules  voisines  en  entraînant  le  ciment  intercellulaire. 
Cette  rétraction  angula.ire  se  manifeste  sur  les  pièces  im- 
prégnées d'argent  par  des  points  noirs  qui  occupent  les  angles 
des  cellules.  Ces  points  noirs  existent  parfois  dans  les  pré- 
parations de  péritoine  normal.  Mais  on  en  rencontre  tout  au 
plus  deux  ou  trois  sur  une  préparation  ;  jamais  on  n'en 
voit  un  aussi  | grand  nombre  que  sur  les  péritoines  qui  ont 
subi  Taction  des  antiseptiques.  Là  ils  sont  si  nombreux  que 
les  préparations  présentent  une  sorte  d'aspect  stellaire  ;  les 
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points  noirs  formant  le  centre  et  les  contours  cellulaires  les 
rayons  de  Tétoile.  C'est  cet  état  qui  est  représenté  par  la 
figure  II. 


FiG.  II.  -r-  1er  stade.  Rétraction  angulaire.  Aspect  steUaire. 

Lorsqu'on  regarde  les  points  noirs  angulaires  avec  un  fort 
grossissement,  on  voit  que  leur  contour  est  un  peu  plus  foncé 
que  leur  centre.  On  dirait  que  le  ciment  intercellulaire,  qui 
fixe  Targent,  tiraillé  par  suite  de  la  rétraction  cellulaire,  a 
été  entraîné  par  les  bords  des  cellules  voisines,  et  qu'il  en 
reste  plus  au  contact  des  cellules,  que  dans  l'espace  vide 
laissé  par  leur  écartement. 

2*  stade.  Rétraction^  angulo-marginale.  —  La  rétrac- 
tion cellulaire  plus  accentuée  ne  se  borne  pas  aux  angles, 
elle  porte  également  sur  les  bords  de  la  cellule  ;  elle  est  deve- 
nue .angulo-marginaîe.  Elle  se  manifeste  d'abord  sur  les 
pièces  qui  ont  subi  l'imprégnation  argentique  par  une  série 
de  points  noirs,  disposés  sur  les  bords  de  la  cellule  comme 
les  grains  d'un  chapelet.  On  se  rend  très  nettement  compte 
de  cet  état  sur  la  f^ure  III. 

Il  semble  que  la  rétraction  ne  porte  pas  également  sur  toute 
l'étendue  du  bord  de  la  cellule  ;  elle  est  plus  accentuée  en 
certains  points.  En  ces  points  les  bords  des  deux  cellules 
voisines  s'écartent  davantage,  ils  entraînent  le  ciment  inter- 
cellulaire, et  les  points  noirs  se  forment  sous  l'influence  de 
l'imprégnation  au  nitrate  d'argent,  par  le  même  mécanisme 
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que  les  points  angulaires.  A  mesure  queraltération  progresse, 
les  points  noirs  se  multiplient,  se  rapprochent,  deviennent 


Fia*  III.  --    2*  Btade,  Métracikm  angulû-murginale. 

tangents  les  uns  aux  autres,  et  finalement  se  confondent  en 
partie.  Alors  on  trouve  tout  le  contour  cellulaire  épaissi.  Au 
lieu  d'être  marqué  par  une  mince  ligne  finement  ondulée. 


Fïc.  IV.  —  3*^^tade.  Fragmentation  de  la  cellule. 

comme  dans  la  figure  I,  il  s  accuse  par  un  fort  trait  noir, 
comme  dans  la  dg.  IV  et  V.  La  formatioa  des  points  noirs 
marginaux  ne  s'observe  pas  d'une  manière  constante.  Avec 
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les  solutions  fortement  altérantes  on  trouve  déjà  au  bout  de 
cinq  minutes  d'action  les  contours  cellulaires  marqués  par 
de  forts  traits  noirs  (fig.  V). 


Fig.  V.  —  4«  stade.  Desquamation  partielle, 

3®  stade.  Fragmentation  de  la  cellule.  —  Les  cellules 
après  s'être  rétractées  deviennent  granuleuses.  Il  semble  que 
le  protoplasma  soit  divisé  en  petits  fragments  qui  fixent  l'ar- 
gent. Sous  l'influence  de  ce  réactif,  les  cellules  prennent  une 
coloration  grise  plus  ou  moins  foncée.  Au  début  de  ce  stade, 
la  coloration  grise  ne  se  montre*  qu'au  niveau  des  angles  et 
aux  bords;  puis,  elle  envahit  la  cellule  tout  entière.  Parfois, 
on  distingue  le  noyau,  qui  tranche  en  clair  sur  les  parties 
voisines  plus  sombres.  L'aspect  des  cellules  varie  :  les  unes 
sont  d'un  gris  très  clair,  transparent,  comparable  à  certaines 
vitres  dépolies  ;  d'autres  sont  beaucoup  plus  foncées,  presque 
noires. 

AHN.  D«  OTN.  —  VOL.  XZZV.  8 
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SouYent  on  trouve,  comme  dans  lafig.  IV,  des  groupes  for- 
més devinât  ou  trente  cellules  devenues  toutes  granuleuses. 
Celles  de  la  périphérie  sont  plus  claires  ;  celles  du  centre 
plus  foncées.  Autour  de  ces  groupes  très  altérés  on  trouve 
des  zones  qui  ne  présentent  que  des  altérations  du  premier 
ou  du  second  degré. 

4*^  stade.  Desquamation.  —  Les  cellules  dont  le  proto- 
platsma  est  fragmenté  peuvent  être  considérées  comme 
détruites  :  elles  n'ont  plus  qu*à  se  détacher  et  à  tomber;  c'est 
ce  qui  caractérise  le  4«  stade,  ou  stade  de  desquamation.  La 
manière  dont  les  cellules  se  détachent  est  très  frappante. 
Au  lieu  de  tomber  d'une  seule  pièce,  comme  une  tuile  qui  se 
détache  d'un  toit,  certaines  cellules  se  fendillent  et  se 
détachent  par  lambeau,  comme  des  pierres  qui  s'effritent. 
On  trouve  des  cellules,  qui  ont  perdu  les  deux  tiers  ou  les 


^r^  •■ 


Fm.  YI.  —  4'*  stade.  Desquamation  totale. 

trois  quarts  de  leur  masse,  et  dont  un  petit  fragment  .est  resté 
adhérent  aux  cellules  voisines.  Cet  état  est  très  fidèlement 
représenté  sur  la  figure  V.  On  y  voit  des  cellules  restées 
en  place  d'un  gris  très  foncé  qui  forment  des  travées  irré- 
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gulières.  Entre  ces  cellules  de  larges  places  blanches,  où  le 
revêtement  endothélial  a  disparu.  Sur  les  bords  de  ces  pla- 
ces blanches,  où  la  trame  du  péritoine  persiste  seule,  on  voit 
des  fragments  de  cellules  qui  sont  restés  adhérents  aux  cel- 
lules voisines.  Au  milieu  de  la  préparation  passe  et  se  bifur- 
que un  vaisseau  dont  les  cellules  sont  tout  à  fait  normales. 

Enfin  dans  le  dernier  degré  de  ce  quatrième  stade,  le 
revêtement  endothélial  est  complètement  détruit.  Il  ne  reste 
plus  une  seule  cellule  en  place  :  on  ne  trouve  que  des  débris 
informes,  noircis  par  l'argent.  Par  places  les  débris  rappel- 
lent vaguement  la  forme  des  cellules  détruites,  comme  s41 
était  resté  un  peu  de  ciment  intercellulaire  sur  la  membrane 
anhiste.  On  peut  voir  cette  disparition  sur  la  figure  VI.  Le 
fond  de  la  préparation  prend  un  aspect  fibrillaire  et  ne 
fixe  ni  le  nitrate  d'argent,  ni  les  réactifs  colorants.  Sur  la 
figure  VI,  on  voit  un  vaisseau  dont  les  cellules  endothéliales 
sont  tout  à  fait  normales.  C'est  là  un  fait  important,  que  nous 
signalons  une  fois  pour  toutes.  Jamais,  même  lorsque  l'en- 
dothélium  péritonéal  est  complètement  détruit,  nous  n'avons 
trouvé  la  moindre  modification  de  Tendothélium  vasculaire. 

Quelle  est  la  nature  des  altérations  cellulaires  que  nous 
venons  de  décrire  ?  Ciaccio  (1),  Swaen  (2)  ont  observé  sur 
l'épithélium  postérieur  de  la  cornée  des  figures  analogues  à 
celles  que  nous  avons  reproduites.  M.  Ranvier  (3)  en  trai- 
tant le  même  épithélium  par  le  nitrate  d'argent  après  Faction 
de  Talcoolau  1/3,  a  constaté  que  les  cellules  se  rétractaient 
et  prenaient  Taspect  de  petits  lambeaux  cousus  les  uns  aux 
autres.  Prenant  (4)  a  soigneusement  étudié  ces  phénomènes. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ôes  études  qui  ont  porté  sur  la 
membrane  de  Descemet  et  non  sur  le  péritoine.  Si  nous  les 

(1)  Ciaccio.  Oêservatiani  intorno  alla  memhrana  del  Descemet  e  al  suo 
endothelio.  Bologna,  1876. 

(2)  SWAKN.  2)68  éléments  cellulaires  et  des  canaux  pUismatiques  dans  la 
cornée  de  la  grenouille*  Bruxelles,  1876. 

(3)  Ranvieb.  Leçons  d^anatomie  générale.  La  cornée,  1881. 

(4)  Prenant.  Journal  de  Vanat.  et  de  la  phys.^  188G,  p.  351. 
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avons  signalées,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que  les  figares 
foamjei  par  les  imprégations  positives  ressemblent  à  celles 
que  noas  avans  obtenues,  c'est  surtout  en  raison  des  inter- 
prétatioQS  qui  ont  été  données  de  ces  figures.  Quelques 
auteurs  ont  pensé  qu'il  existait  normalement  entre  les  cellu- 
les de  la  membrane  de  Descemet  des  pores  circonscrits  par 
dfiS  prolongements  cellulaires.  Il  est  inutile  de  nous  arrêter 
à  cette  interprétation,  il  est  bien  évident  qu'elle  ne  peut 
s'appliquer  au  péritoine  ;  puisque  dans  toutes  les  imprégna- 
tions du  péritoine  sain,  les  contours  cellulaires  s'accusent 
seulement  par  une  ligne  très  fine  et  très  régulière.  D'autres 
ont  pensé  que  les  figures. en  question  étaient  dues  aune 
rétraction  ou  même  à  une  contraction  de  la  cellule.  Pour 
M.  Ranvier  la  rétraction  seule  est  enjeu;  la  contractilité 
n'est  pour  rien  dans  l'affaire. 

Preiaa  (1)  dit  avoir  fait  une  observation  qui  prouverait  le 
rôle  de  la  contractilité.  On  sait  que  sans.le  secours  des  réac- 
tifs, sur  une  cornée  fraîche,  on  ne  distingue  pas  les  cellules 
de  réiiittiélium  postérieur.  En  faisant  agir  une  solution  de 
sel  do  cuisine,  ou  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  pour 
¥)Ù,  il  aurait  vu  les  cellules  apparaître,  puis  s'écarter  les 
ïi nés  des  autres  en  restant  unies  par  des  anastomoses  inter- 
ctslluîaireB,  Enfin,  au  bout  de  quelques  secondes, les  cellules 
H  (^juxtaposent  de  nouveau  et  bientôt  redeviennent  invisibles. 
Prenant  semble  admettre  également  que  sous  l'influence  des 
rtlactifs  il  sû  produit  une  rétraction  et  une  perte  de  contrac- 
tion active  de  la  cellule.  Ce  sepait  absolument  sortir  du  cadre 
do  co  travail  que  d'étudier  la  structure  histologique  de  la 
substance  contractile,  et  de  nous  engager  plus  avant  dans 
co  débat. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  dans  les  altéra- 
tions du  premier  et  du  second  degré  les  cellules  endothéliales 
du  ptlntoino  somblont  diminuer  de  volume,  et  s'écartent 
K^gt>roment  les  unes  des  autres.  Pour  désigner  ce  phénomène, 


(IJ  rsHlsi,  Arch.  Ut  Virohofc,  1884. 
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nous  avons  adopté  le  mot  rétraction,  qui  indique  simplement 
le  fait  physique  sans  rien  préjuger  de  sa  nature  biologique. 
Y  a-t-il  là  un  certain  degré  de  contractilité  ?  Nous  Tignorons. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  probable  que  les  altérations  ont  peu 
de  gravité,  et  qu'elles  ne  compromettent  pas  immédiatement 
la  vie  de  la  cellule. 

Les  altérations  du  troisième  et  du  quatrième  degré  parais- 
sent avoir  été  entrevues  par  Lamelle  (?). 

En  traitant  par  le  nitrate  d'argent  des  péritoines  enflam- 
méS;  il  a  obtenu  des  imprégnations  très  irrégulières.  Les 
figures  jointes  à  son  mémoire  ressemblent  beaucoup  à  cer- 
taines des  nôtres.  Mais  l'interprétation  qu'il  en  donne  est 
très  singulière.  Ainsi  pour  une  planche,  qui  rappelle  notre 
figure  V,  il  pense  que  les  places  blanches  correspondent  aux 
cellules,  et  que  les  parties  noires  qui  ont  fixé  l'argent  sont 
celles  où  le  revêtement  endothélial  a  disparu.  Du  reste  la 
partie  histologique  est  tout  à  fait  accessoire  dans  son  tra- 
vail, qui  est  surtout  bactériologique. 

Les  altérations  du  troisième  degré  paraissent  très  graves  ; 
les  cellules  endothéliales  du  péritoine  dont  le  protoplasma 
est  modifié  au  point  de  fixer  l'argent  dans  toute  son  étendue, 
sont  des  cellules  bien  près  de  tomber.  En  effet,  dans  toutes 
les  préparations  où  les  cellules  ont  subi  en  grand  nombre 
cette  imprégnation  positive  totale,  on  trouve  presque  tou- 
jours quelques  trous  dans  le  revêtement  cellulaire  des  points 
où  les  cellules  endothéliales  manquent.  D'autre  part,  on  ne 
trouve  jamais  de  desquamation  que  dans  les  points  où  les 
cellules  qui  restent  encore  en  place  sont  d'un  gris  foncé.  On 
peut  même  dire  que  toutes  les  cellules  qui  tombent  ont  subi 
la  modification  qui  leur  permet  de  fixer  l'argent,  puisque 
toutes  les  fois  qu'une  cellule  s'effrite  et  se  détache  par  frag- 
ments, la  portion  qui  Teste  attenante  aux  cellules  voisines 
est  toujours  colorée  en  gris  (voir  fig.  V). 

C'est ;là  un  fait  très  important,  qui  va  peut-être  nous  per- 

(2)  Labuelle.  La  cellule,  1889,  p.  61. 
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mettre  d* interpréter  la  nature  de  ces  altérations.  Dans  le 
péritoine  sain,  on  trouve  parfois  quelques  caillots,  qui  pré- 
sentent absolument  le  même  aspect  que  les  cellules  altérées 
ci-dessus  décrites,  points  angulaires,  points  marginaux,  frag- 
mentation du  protoplasma,  imprégnation  totale  par  l'ar- 
gent. Dans  la  figure  I,  qui  représente  un  péritoine  nor- 
mal, on  voit  deux  cellules,  sur  lesquelles  nous  avons  déjà 
appelé  Tattention,  qui  sont  devenues  d'un  gris  foncé  sous 
l'influence  de  Timprégnation  argentique.  Il  est  légitime  de 
supposer,  sans  qu'on  puisse  l'affirmer  toutefois,  que  deux 
cellules  d*un  même  endothélium,  qui  se  comportaient  d'une 
manière  spéciale  et  identique  vis-à-vis  des  réactifs,  doivent 
être  dans  un  même  état  physiologique  spécial,  et  doivent 
avoir  un  sort  commun.  Ayant  constaté  que  les  cellules  du 
péritoine  altéré  par  les  antiseptiques,  qui  fixent  l'argent 
dans  leur  totalité  sont  vouées  à  la  desquamation,  nous  som- 
me.^ portés  à  croire  que  les  cellules  du  péritoine  normal  qui 
fixent  aussi  l'argent  sont  de  même  destinées  à  tomber  pour 
céder  leur  place  à  d'autres.  Ce  sont  des  cellules  vieilles, 
caduques,  usées,  qui  ont  fini  leur  temps.  S'il  en  est  ainsi,  on 
peut  dire  que  les  antiseptiques  hâtent  l'évolution  régulière 
des  cellules  endothéliales  du  péritoine,  et  produisent  une 
caducité  précoce  de  ces  éléments.  M.  le  professeur  Mathias 
Duval  accepte  cette  interprétation  et  l'appuie  de  toute  sa 

haute  autorité. 

^     (A  suivre.) 
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DE  LA   POSITION    ÉLEVÉE   DU   BASSIN    DANS    LA 
CHIRURGIE   ABDOMINO-PELVIENNE 

Par  le  B'  R.  liabusquière 

C'est  une  notion  banale  que  les  positions  diverses  prises 
par  un  sujet  influent  sur  la  statique  abdomino-pelvienne, 
sur  ta  disposition  réciproque  des  viscères  abdomino-pel viens. 
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Et  ces  modifications  de  rapports,  qui  dérivent  soit  des  oscil*» 
lations  de  la  pression  intra-abdo'minale,  soit  des  effets  diffé- 
rents de  la  pesanteur  liés  aux  changements  de  position, 
acquièrent  parfois  une  importance  telle  que,  sans  leur  utili- 
sation, certaines  opérations  seraient  extrêmement  difficiles,- 
inexécutables  même.  Sans  insister  davantage  sur  ce  point,  il 
suffit  de  rappeler  les  services  que  rendent  le  décubitus  dorso- 
sacré,  la  position  de  la  taille,  la  position  dite  de  Sims,  etc. 
Dans  ces  derniers  temps,  un  chirurgien  allemand,  Treunde- 
lenburg  (1)  a  mis  en  relief  les  grands  avantages,  pour 
certains  actes  chirurgicaux,  d'un  décubitus  spécial  «  la 
position  élevée  du  bassin  »  (Beckenhochlagerung),  qu'il  a 
utilisé  et  qu'il  recommande  pour  lacystotomie  sus-pubienne, 
pour  les  opérations  intra-péritonéales  dans  l'excavation 
pelvienne  et  dans  la  région  inférieure  de  l'abdomen  (résec  • 
tien  de  l'intestin  pour  la  cure  de  l'anus  contre  nature,  opéra- 
tion des  myômes).  Depuis  cette  intéressante  communication, 
un  certain  nombre  de  chirurgiens  (Werth,  Lange,  Veit, 
Léopold,  Kocks ,  etc.)  s'en  sont  occupés  ou  y  ont  eu  recours,  en 
ont  reconnu  les  avantages  tout  particuliers,  et  s'accordent  à 
lui  reconnaître  ce  mérite  capital,  qu'il  découvre^  non  seule- 
ment à  Vopérateur^  niais  aux  assistants,  le  champ  opératoire 
mieux  que  ne  saurait  le  faire  tout  autre  mode  de  décubitus. 

En  réalité,  il  ne  s'agit  pas  d'une  chose  absolument  nou 
velle.  Et,  dans  un  article  fort  détaillé,  un  autre  chirurgien 
allemand,  Kocks  (de  Bonn)  (2),  revendique  la  priorité,  tout 
au  moins  de  l'utilisation  de  ce  mode  de  décubitus  dans  les 
opérations  intra-péritonéales.  Textes  en  main,  il  établit  qu'il 
l'a  utilisé  dès  1879,  à  Toccasion  de  sa  première  hystérecto- 
mie  totale,  et  qu'il  en  formula,  à  cette  époque,  le  principe  en 
termes  fort  précis. 

D'autre  part,  il  fait  la  remarque  que,  dans  la  2®  édition  de 


(1)  Ueber  Blasenscheidenfisteloperat.  u.  ûber  Beckenhochlagerung  bei  ope- 
rationen  inder  Bauchhôhle.  Samml.  Uni.  Vort.^  n*»  355. 

(2)  De^ttsch.  med.  Wochtchr.,  1890,  n*  17,  p.  361. 
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leur  gynécologie  opératoire,  Hégar  et  Kaltenbach  (i),  au 
chapitre  de  rhystërectomie  abdominalej  ont  décrit  ce  déçu- 
bitus,  les  modifications  qu'il  entraîne  dans  la  situation  réci- 
proque des  viscères  abdominaux  pelviens,  et  les  avantages 
qui  en  découlent.  Pour  lui,  le  vrai  mérite  de  Trendelen- 
biirg,  est  tV avoir  justement  apprécié  VrcHqh  qu'exerce  sur 
la  pression  infra-abdomina/e  Iti  position  élevée  du  bassin, 
et  d'avoir  su  faire  bénéficier  l&  chirurgie  de  la  oess^ie  des 
conditions  favorables  qiC elle  crée. 

Il 

La  figure  ci-jointe,  empruntée  à  un  article  de  Leopold  sur 
le  môme  sujet  (2),  donne  une  bonne  idée  de  ce  mode  de  décu- 
bitus recommandé  par  Trendelenburg,  ainsi  que  de  la 
situation  respective  du  chirurgien  et  de  ses  aides.  Lecbi- 


rurgien,  il  est  vrai,  se  place  suivant  ses  habitudes,  de  tel 
côté  qa^il  lui  plaît.  Mais,  placé  à  droite,  le  bras  qui  opère 


(1)  Trait,  de  gyn.opér.  Trad.  fmDç.,  1885,  p.  827. 
(2}  Cent,/,  &gn^  1890,  n«  42  p.  746. 
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trouve,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Léopold,  un  point  d'appui 
sur  la  cuisse  correspondante  de  la  malade.  La  table  d'opé- 
ration représentée  dans  la  figure  est  un  modèle  spécial,  fort 
commode,  car  il  permet  d'accentuer  plus  ou  moins  Tincli- 
naison  du  bassin,  et  surtout,  si  l'indication  s'en  présente,  de 
remettre  immédiatement  la  femme  dans  la  position  horizon- 
tale. Mais,  cette  table  spéciale  n'est  pas  absolument  néces- 
saire et,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  pratique,  on 
peut  très  bien,  à  l'exemple  et  conformément  au  conseil  de 
Kocks  (1),  improviser  sur-le-champ,  un  dispositif  suflBsant  : 
une  table  ordinaire  et  un  matelas,  entre  lesquels  on  glisse, 
à  l'un  des  bouts,  des  oreillers,  des  coussins  et  de  préférence 
des  objets  résistants,  non  dépressibles,  qui  maintiennent 
mieux  la  position  voulue  (2). 

III 

La  femme  étant  placée,  comme  il  est  indiqué  dans  la  figure, 
et  la  portion  supérieure  du  corps  étant  la  plus  rapprochée 
de  la  fenêtre,  la  lumière  tombe  directement  sur  la  région 
abdominale.  Mais,  en  ce  qui. concerne  les  effets  de  la  position 
élevée  du  siège  sur  les  organes  abdomino-pelviens,  il  y 
aurait  lieu,  suivant  Kocks,  de  les  étudier  en  tenant  compte 
d'une  condition  importante,  selon  lui:  le  péritoine  est-il 
ou  n'est'il  pas  ouvert  ?  Car,  dans  le  premier  cas,  la  pesan- 
teur, seule,  intervient,  tandis  que,  dans  le  second,  à  l'action 
de  la  pesanteur  s'ajoutent  les  effets  de  la  pression  atmos- 
phérique, , 

!•  Effets  de  la  position  élevée  du  siège  dans  les  opérations 

(1)  Zoc.  cit. 

(2)  On  peut  même  se  servir,  comme  le  fait  à  Paris  M.  Terrier,  du  lit  de 
Marlaud  si  communément  employé  dans  les  laparotomies,  élevant,  à  l'aide 
de  la  crémaillère  le  siège  de  la  malade  au  maximum  et  laissant  abaissée  la 
partie  du  lit  qui  soutient  les  épaules  et  la  tête  de  la  malade.  L'élévation  du 
bassin,  ainsi  obtenue^  tout  en  étant  bien  moindre  que  celle  préconisée  par 
les  gynécologistes  allemands,  est  néanmoins  des  plus  utiles  et  dégage,  dans 
une  certaine  mesure,  Texcayation. 
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inirapérllonéales.  —  Dans  le  passage  de  la  gynécologie  opé- 
ratoiro,  de  Hégar  et  Kaltenbach  (1),  que  Kocks  cite  tout  au 
long  dans  son  article,  ces  auteurs  s'expriment  comme  il 
suit  :  a  La  malade  est  rouchée  de  telle  sorte  que  la  partie 
supérieure  du  tronc  soit  dirigée  du  côté  de  la  fenêtre  et 
située  p\\m  bas  que  le  bassin  et  les  membres  inférieurs. 
L'an^^le  forme  par  la  colonne  vertébrale  et  le  plan  du  détroit 
supérieur  est  ainsi  augmenté,  et  il  est  possible  de  regarder 
plus  aisL*meût  dans  la  cavité  pelvienne.  Le  ventre  ouvert, 
si  les  intestins  sont  Lien  vidés,  ils  se  précipitent  générale- 
ment <r eux-mêmes  dans  la  portion  supérieure  de  Tabdo- 
meo...  >K  Léopold  f;2j  qui  a  eu  recours  à  la  position  de 
Trendelenburg  dans  une  série  de  64  laparotomies,  énumère 
de  la  façon  suivante  les  avantages  qu'il  a  reconnus  à  ce  mode 
de  décubitus,  <i  les  intestins  s'abaissent  vers  le  diaphragme, 
le  bassin  devient  libre.  Il  est  facile  à  l'aide  d'une  éponge 
volumineuse  et  large  de  repousser  l'intestin,  et  il  devient 
ttjut  à  faifc  inutile  de  le  sortir  dans  le  but  de  se  rendre  compte 
lie  conditions  plus  ou  moins  compliquées  dans  le  bassin... 
L'intestin  étant  maintenu  du  côté  du  diaphragme,  on  cons- 
tate dès  lors  facilement  les  adhérences  entre  l'utérus  et  les 
anses  intestinales  ;  les  iliverses  variétés  de  salpingite  chro- 
nique^ d'oophorite,  la  disposition  actuelle  des  organes  mala- 
des, les  grossesses  tubaires  au  début  ;  on  peut  suivre  très 
ilistinctement  les  diverses  variétés  de  ligature  et  de  suture 
(Ui  moignon;  la  suture  transversale  .du  péritoine  pelvien 
après  l'extirpation  totale  de  l'utérus  par  en  haut,  etc.  )> 

-2''  Effet  de  la  position  élevée  du  siège  quand  la  cstvité  péri* 
toitt'ale  n'est  pas  ouverte.  —  Non  seulement  ici,  comme.dans 
le  cas  préc(5dent,  la  pesanteur  tend  à  entraîner  la  masse  des 
viscères  abdominaux  vers  le  diaphragme,  mais,  en  raison 
de  l'abaissement  énorme  de  la  pression  intra-abdominale 
expérimentalement  constatée  par  Trendelenburg,  la  près- 

(1)  LOC.  C!t. 
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sion  atmosphérique  développerait  Tespace  prévésical,  et 
par  suite  découvrirait  largement  la  vessie  au  chirurgien. 
Aussi,  Kocks  compare-t-il  les  a.vantages  associés  à  la  posi- 
tion élevée  du  siège  pour  la  cystotomie  sus-pubienne,  et 
pour  les  opérations  qui  se  pratiquent  par  la  voie  vésicale,  à 
ceux  qu'offre  la  position  de  Sims  pour  les  opérations  sur  le 
vagin  et  sur  le  rectum.  D'ailleurs,  Trendelenburg  a  utilisé, 
et  avec  succès,  la  voie  vésicale  pour  le  traitement  de  certai- 
nes fistules  vésico-vaginales  moins  accessibles  par  la  vagin. 
Les  inconvénients,  qui  peuvent  résulter  de  la  position 
élevée  du  siège  seraient  rares  et  de  peu  d'importance.  Ils  se 
réduisent,  d'après  Léopold,  à  quelques  cas  de  cyanose  légère 
et  à  quelques  exacerbations  de  la  toux  après  l'opération  chez 
des  sujets  atteints  de  bronchite.  Jamais  il  n'est  survenu  de 
complication  sérieuse.  «  Les  avantages  de  la  position  élevée 
du  bassin  dans  toutes  les  laparotomies  sont  si  marqués, 
écrit  le  même  auteur  (1),  que,  dans  aucune  laparotomie  et 
particulièrement  dans  les  cas  difficiles,  je  ne  désire  en 
utiliser  aucune  autre.  » 
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Décembre  im^ 
Traitement  des  salpingites. 

M.  Pozzi  a  opéré,  dans  son  service,  pendant  le  dernier  semestre, 
25  salpingites,  avec  1  décès.  Dans  ce  dernier  cas,  la  poche  s'était 
rompue  et  il  y  avait  eu  si  peu  de  pus  épanché  que  M.  Pozzi  avait 
cru  pouvoir  se  dispenser  du  lavage  et  du  drainage.  Il  conseille  une 
incision  petite,  laissant  juste  passer  le  doigt,  il  faut  chercher  à 
sentir  et  non  à  voir.  Autant  que  possible  il  faut  décortiquer  les 
poches  sans  les  ponctionner  :  l'opération  est  beaucoup  plus  facile. 

(1)  Loc,  cit. 
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Poïir  di^aiuerj  la  méthode  de  MJkulicz  est  excellente.  M.  Âudiy  (de 
Lyon)  lui  a  reproché  récemment  rintox.icatio  ni  odoforniée  :  on  n'en 
a  pas  si,  comme  M.  Pozzi,  on  a  soin  d'employer  de  la  gaze  aussi 
peu  iodoformée  que  possible.  La  paroi  abdominale  doit  être  sutu- 
rée en  étages.  Enùn  M.  l^ozzi,  insistant  sur  la  fréquence  des  adhé- 
rences à  l'appendice  vermiculaire^  se  demande  8i,  en  Tabsence  de 
toute  infection  génitale,  il  ne  peut  pa*ï  y  avoir  là  une  cause  de  sal* 
pingite  droite,  et  il  relate  deux  cas  où  cette  étiologie  est  vraisem- 
blable. 

L'existence  d'une  poussée  fébrile  est  une  indication  à  opérer  immé- 
diatenient  et  non  à  temporiser.  La  fièvre^  dans  ces  cas^  est  due  non 
pas  à  la  suppuration  tubaire,  mais  ïi  la  péritonite  péri-salpingienne. 
Cette  péritonite  peut  d'ailleurs  être  apy rétique  et  ne  se  manîfeeter 
que  par  une  accélération  du  pouls,  parfois  avec  des  vomissements 
porracés  et  des  accidents  d'occlusion. 

L'incision  par  le  vagin  peut  être  une  opération  palliative  de 
nécessité;  €e  ne  sera  jamais  l'opération  de  choix.  M.  PoKzi  a 
actuellement  dans  son  service,  pour  un  abcès  pelvien j  une  femme 
qui  a  été  opérée  de  ia  sorte  et  a  toujours  souffert  depuis.  Ce  ne 
peut  être  qu'une  opération  incomplète.  De  même^  d'ailleurs^  Thya- 
térectomie  vaginale,  malgré  son  radicalisme  apparent.  Il  y  a  des 
poches  éloignées,  inacceasibles  par  cette  voie. 

Péritonite  tiiberculeuBe. 

M.  EouTiEB  présente  une  jeune  fille  qui,  après  une  laparotomie 
pour  péritonite  tubercnleuse^  reste  guérie  depuis  2  mois  et  a  en- 
graissé de  16  livres. 

M,  Terrillon  a  déjà  communiqué  ici  un  fait  analogue  ;  la  gué- 
rîeonse  maintient, 

M,  KiRMissoN.  ~M.  Routier  a-t-il  fait  l'examen  histologique  et 
bactériologique? 

M.  Routie;r  répond  négativement, 

M.  Terrier.  —Ce  serait  pourtant  important  pou  rjug-er  cette  ques- 
tion encore  en  suspens.  M,  Terrillon  a  fait  îétude  histologique, 
mais  pas  d'inoculation.  Les  faits  de  ce  genre  sont  si  dillérents  de 
ce  que  nous  voyons  pour  touteales  autres  tuberculoses  locales  qu'il 
faut  les  dtayer  scientifiquement.  J'ai  actuellement  à  Thôpital 
Bichat  une  malade  en  train  de  guérir,  mais  après  un  drainage  pro- 
longé ;  cette  fois  des  inoculations  ont  été  faites  et  ont  établi  la 
nature  bacillaire  delà  maladie. 


T»y 
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Kyste  dermolde.  Occlusion  intestinale. 

M.  Routier  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ricard. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  24  ans,  prise  brusquement  4  jours 
auparavant  d'occlusion  intestinale  :  sans  diagnostic  précis  M.  Ri- 
card fit  la  laparotomie.  11  trouva  autour  d'une  tumeur  de  la 
région  ovarienne  une  tumeur  entourée  d'anses  intestinales  adhé- 
rentes et  affaissées,  libéra  ces  anses  et  enleva  la  tumeur.  C'était  un 
petit  kyste  dermoïde,  situé  à  côté  de  l'ovaire  dont  le  tissu  était 
reconnaissable.  Les  adhérences  étaient  probablement  anciennes. 
La  cause  exacte  de  cette  occlusion  reste  obscure  ;  mais  la  malade  a 
guéri  et  cela  prouve  qu'en  cas  d'occlusion  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
ouvrir  le  ventre. 

M.  Berger  cite  à  ce  propos  une  observation  assez  complexe.  Il  a 
débridé  une  énorme  hernie  ombilicale,  peu  tendue,  peu  doulou- 
reuse chez  une  femme  atteinte  d'occlusion  et  a  trouvé  que  la  cause 
était  un  volvulus  d'une  anse  de  l'intestin  grêle,  volvulus  maintenu 
par  une  bride  assez  dure.  L'anse  une  fois  détordue,  aucune  bride 
ne  fut  plus  sentie.  Il  en  existait  une  cependant,  comme  l'autopsie 
le  prouva,  allant  d'un  gros  fibrome  utérin  au  bord  mésentérique 
de  l'intestin,  et  c'est  autour  de  cette  bride  que  l'anse  s'était  tordue. 
Il  y  a  quelques  observations  analogues,  une  en  particulier  de 
Lauenstein 

M.  BoutLLY.  —  Dans  ces  occlusions  compliquant  les  tumeurs 
abdominales,  la  péritonite  est  le  facteur  étiologique  principal  môme 
quand  le  néoplasme  est  énorme,  il  ne  cause  que  rarement  de  la 
compression  proprement  dite. 

M.  Routier  reconnaît  que  le  diagnostic  de  la  cause  exacte  est 
souvent  très  obscur.  Il  ignore  par  exemple  quelle  elle  était  chez  un 
de  ses  opérés,  guéri  par  la  laparotomie. Une  fois  il  a  opéré  une  hernie 
ombilicale,  peu  tendue  d'ailleurs,  et  n'y  a  rien  trouvé  :  la  malade 
étant  morte,  l'autopsie  a  révélé  un  cancer  du  côlon  descendant. 

Récidive  des  kystes  de  Tovaire. 

M.  Schwartz  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Michaux 
relative  à  une  opérée  de  M.  Labbé.  Cette  femme,  aujourd'hui  âgée 
de  63  ans,  a  subi  il  y  a  4  ans  l'ovariotomie  pour  un  kyste  non  adhé- 
rent, uniloculaire,  à  paroi  mince  et  non  végétante.  Ce  kyste  sem- 
blait cliniquement  être   absolument  bénin.  Mais   au  bout   de 
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^  ans  1/2  la  cicatrice  commença  à  devenir  néoplasique  et  6  mois  plus 
tard  M.  Micliaiir  couâtata  là  une  production  ayant  tous  les  caractères 
d'Un  caticer  avec  une  adénopathie  spécifique  de  l'aine.  Il  faut  peut- 
être  admettre  avec  M.  Michaux,  qu'il  s'agit  d'une  greffe  dans  la 
plaie  pariétale,  ttiaiSi  vu  l'intégrité  probable  delà  cavité  abdomino- 
pehieDn©,  on  ne  saurait  affirmer,  ajoute  M.  Schwartz,  que  ce 
n  est  pas  un  cancer  iie  la  cicatrice  indépendant  du  kyste  initial. 

M.  RoinnsR  a  opéré  il  y  a  quelques  semaines,  une  femme  de 
7A  ans  pour  un  sarcome  ovarien  très  pédiculisè,  sans  pullulation 
pêrïtonéale,  La  malade  iilla  opératoirement  très  bien,  mais  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours  apparurent  sur  la  cicatrice  deux  bour- 
geons d'aspect  sarcomateux  et  l'examen  histologique  démontra 
i|U*ils  avaient  cette  structure.  Mais  ce  qui  doit  faire  faire  quelques 
réserves,  c'est  que  de*^  cautérisations  au  thermo  cautère  suffirent  à 
amener  une  cicatrisation  qui  ne  s'est  pas  démentie.  La  malade  a 
actuellement  des  douleurs  lombaires  qui  font  redouter  une  généra- 
ux n  t  i  on  vi  se  êr  a  le . 

M.  Terrillon  relate  deux  cas  très  nets  de  greffe  péritonéale  de 
kyste  de  Tovaire  opérés  de  15  jours  à  3  semaines  après  leur  rup- 
ture dans  le  ventre,  trouvé  lors  de  l'intervention  plein  de  matière 
prélatin éuse,  et  môïiie  dans  un  cas  il  y  avait  sur  l'intestin  une 
gttlïe  déjà  effectuée  qui  fut  extirpée  et  ne  repullula  pas.  Mais  chez 
ces  deux  malades  une  lameur  abdominale  reparut  au  bout  de  quel- 
♦lues  moisi,  et  chez  toutes  deux  elle  fut  trouvée  constituée  par  une 
greffe  épiplolque  et  enlevée,  avec  un  succès  opératoire  complet.  La 
masse  éfaut  fort  volumineuse,  pesant  environ  5  kilogr.  Une  de  ces 
femmes  n'Ci^t  ot»erée  que  depuis  :20  jours,  et  dès  lors  le  pronostic 
iï**tiuilif  doit  être  ré  serve,  mais  il  est  à  remarquer  que  l'autre  a 
dii^jÀ  1^  mois  de  survie  et  n'a  pas  actuellement  de  nouvelle  réci- 
dive. 

M-  LucAs4Tu\ïiPiONïtiÉRK.  —  Les  greffes  pariétales  sont  incon- 
tfâtnbl*^  ;  les  exemples  n'en  sont  pas  très  rares  au  niveau  des 
ooups  de  Irocart  à  la  suite  d  une  simple  ponction.  Mais  le  fait  de 
M,  MtchauK,  en  Tabî^eace  d'autopsie  ou  d'opération,  n'est  malheu- 
n^usem^nt  pas  iréiî  probant.  U  n>st  pas  possible  d'affirmer  qu'il 
o'y  *it  ri<?ii  tkns  le  ventre.  D'autre  part,  ces  greffes  ne  sont  qu'un 
dejTT^  de  la  genenUJsaIjou  péritonéale  ou  viscérale  :  c'est  toujours 
la  m^ti^  procesîiUis.  s^emblable  à  celui  des  autres  tumeurs  malignes. 
GoMft  évolution  tii.'Uigne.  d'ailleurs,  nous  ne  pouvons  pas  la  pré- 
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voir  à  l'avance.  En  général,  sans  doute,  l'aspect  extérieur  des 
kystes  nous  donne  des  renseignements  assez  exacts.  Mais  quel- 
quefois nous  sommes  en  défaut.  Néanmoins  il  doit  y  avoir,  entre 
ces  tumeurs  bénignes  et  malignes  des  différences  de  structure  que 
Dous  ne  connaissons  pas  encore,  mais  qui  sont  plus  que  probables. 

M.  BouiLLY  a  opéré  une  femme  chez  laquelle  il  se  demande  si 
un  petit  papillome  ombilical,  d'aspect  très  bénin,  n'a  pas  provoqué 
une  généralisation  péritonéale.  Cette  femme  fut  opérée  au  début 
de  1889  pour  des  fibromes  utérins  pédicules,  dont  un  en  voie  de 
transformation  kystique.  En  môme  temps,  M.  Bouilly  lui  excisa 
largement,  par  occasion,  un  petit  papillome  ombilical.  Or,  elle  est 
morte  en  janvier  1890  avec  les  signes  d'un  cancer  de  l'épiploon, 
puis  d'une  ascite  cancéreuse.  On  ne  saurait  rapporter  cette  géné- 
ralisation aux  fibromes  utérins.  Seraii-ce  donc  au  papillome  ombi- 
lical? 

M.  QuÉNU.  —  Entre  les  kystes  bénins-etles  kystes  malins  il  y  a 
évidemment  une  différence  clinique.  Mais  il  est  impossible  d'ac- 
corder à  M.  Championnière  qu'il  y  ait  une  différence  histologique  ; 
nous  ne  pouvons  pas  nous  baser  sur  la  structure  pour  porter  un  pro- 
nostic. C'est  l'aspect  macroscopique  végétant  qui  nous  fouridtle 
meilleur  critérium,  et  encore  cela  n*a-t-il  rien  d'absolu.  De  plus,  il 
faut  bien  distinguer  les  récidives  et  les  continuations  du  mal.  Les 
continuations,  par  exemple,  étaient  fréquentes  autrefois  quand  on 
traitait  les  pédicules,  incomplètement  faits,  par  la  méthode  extra- 
péritonéale.  Aujourd'hui,  elles  sont  rares  au  pédicule,  mais  n'y  a- 
t-il  pas  souvent  au  moment  où  on  opère  des  granulations  périto- 
néales?De  ces  granulations  certaines  sont  purement  inflammatoires 
mais  d'autres  sont  épithéliales,  et  leur  aspect  à  l'œil  nu  ne  permet 
souvent  pas- de  les  distinguer. 

M.  Ltjcas-Championnière  proteste  contre  cette  prétention  da 
l'histologie.  Toutes  les  tumeurs,  bénignes  ou  malignes,  sont  de 
structure  épithéliale  et  jusqu'à  présent  les  histologistes  les  confon- 
dent parce  qu'ils  ne  trouvent  pas  de  différences  entre  elles.  Mais  ce 
n'est  pas  un  motif  pour  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  différence.  On  ne  la 
connaît  pas  actuellement,  c'est  tout  ce  qu'on  peut  dire  actuelle- 
ment. 

M.  ÏERRiLLON  a  opéré  7  kystes  rompus,  tous  rompus  depuis 
15  jours  au  moins.  Or,  deux  fois  seulement  il  y  a  eu  infection 
péritonéale,  les  5  autres  cas  ayant  eu  l'évolution  de  kystes  bénins. 
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mais  rien  ne  peut  actuellement  faire  prévoir  ces  différences  de 
pronostic. 
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Séances  de  décembre. 

Foie  et  éclampsie  puerpérale.  —  M.  Bouffe  a  observé  dans  le 
servit:e  de  M.  Ohampetier  de  Ribes  une  femme  éclamptique  morte 
brusquement.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  les  hémorrhagies  intersti- 
tielles caractéristiques  du  foie,  mais  le  fait  particulier  est  qu'il  y  a  • 
uij  vaste  hématome  sous  la  capsule  de  Glisson.  Cette  capsule  s'est 
rompue  en  un  point  et  le  sang  a  pu  s'épancher  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. 

M.  PiLLiET  fait  remarquer  cet  état  du  foie,  d'aspect  gomme 
^tte,  avec  hémorragies  interstitielles  occupant  exclusivement  le 
système  porte  ;  et  dans  l'espèce  le  cadavre  a  été  injecté  à  la  gela- 
linf%  ce  qui  a  permis  de  bien  démontrer  l'intégrité  du  système  sus- 
hépatique.  Les  hémorrhagies  hépatiques  sont  constantes  dans 
l^éclampsie  et  sans  doute  elles  y  ont  un  rôle  pathogénique  prédomi- 
nant (voyez  tiur  ce  point  la  Revue  de  M.  Pilliet,  dans  la  Gazette 
hebdomadaire j  1890,  n»  30,  p.  348).  Mais  c'est  la  seule  fois  où 
M.  Pilliet  en  ait  vu  une  acquérir  une  semblable  importance  et  cau- 
ser directement  la  mort.  Peut-être  tout  cela  est-il  de  cause  micro- 
bienne. 

M,  Brault  se  demande  s'il  faut  faire  jouer  aux  hémorrhagies 
hépatiques  un  rôle  pathogénique  prépondérant.  Les  lésions  du 
système  nerveux  central  peuvent  très  bien  causer  des  hémorrha- 
gies viscérales^  dans  le  foie  en  particulier  :  les  hémorrhagies  céré- 
brales de  réclampsie  ne  sont-elles  donc  pas  causales  ?  D'autre  part, 
la  théorie  mécanique  de  Téclampsie  n'est  pas  démontrée,  mais  elle 
est  défendable  :  si  c'était  une  maladie  infectieuse,  pourquoi  les 
primipares  seraient-elles  à  peu  près  seules  atteintes? 

M.  Pilliet  a  fait  treize  autopsies  d'éclamptiques  et  a  trouvé 
treize  fois  ley  lésions  hépatiques,  qui  d'autre  part  n'existent  pas 
chez  les  épileptiques  morts  en  état  de  mal.  D'autre  part,  il  y  a 
dans  les  cellules  hépatiques  des  lésions  de  nécrose  très  nettes. 

Calcul  vésical  chez  une  femme.  —  M.  Forgue  présente  une 
pierre  qu'il  a  extraite  par  la  taille  vaginale  chez  une  femme  de  23 
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ans.  Il  avait  d'abord  voulu  la  broyer,  mais  elle  obstruait  le  col  de 
façon  que  le  lithotriteur  ne  put  passer.  La  taille  expliqua  cette 
fixité  anormale  :  la  pierre,  en  effet,  était  développée  autour  d'une 
épingle  à  cheveux,  dont  les  pointes  dépassaient  et  s'étaient  fichées 
dans  la  vessie.  La  malade,  mariée,  n*a  fourni  aucun  renseigne- 
ment, par  pudeur  sans  doute,  sur  l'origine  de  ce  corps  étranger. 
La  plaie  vésicale  a  été  suturée  et  s'est  parfaitement  réunie,  quoi 
qu'il  y  eût  une  cystite  purulente  intense. 

Hernie  diaphragmatiqne  congénitale.  —  M.  Gautier  a  observé 
à  la  Maternité  un  fœtus  qui  est  mort  au  bout  d'une  heure,  asphy- 
xié par  une  hernie  diaphragmatique  diagnostiquée  et  vérifiée  à 
l'autopsie.  L'estomac,  le  pancréas,  la  rate  fit  la  majeure  partie  de 
l'intestin  grêle  sont  passés  dans  la  plèvre  gauche.  Sur  cinq  cas 
inscrits  dans  le  registre  de  la  Maternité,  quatre  fois  le  diagnostic 
a  été  posé.  Les  signes  suivants  sont  en  effet  caractéristiques  :  l'en- 
fant ne  pousse  pas,  en  naissant,  le  cri  habituel  ;  immédiatement 
il  asphyxie  et  tombe  en  état  de  mort  apparente.  Si  on  fait  alors 
rinsuffiation,  on  a  la  sengation  qu'on  souffle  comme  dans  un  tube 
bouché.  A  la  percussion,  on  constate  que  le  cœur  est  situé  à  droite 
et  que  ce  côté  de  thorax  est  rendu  mat  par  le  cœur,  le  thymus  et 
le  foie.  On  pourrait  donc  penser  à  une  pleurésie  ou  à  une  péricar- 
dite  congénitales  :  mais  on  constate  alors  un  symptôme  impor- 
tant :  la  sonorité  intestinale  se  continue  sans  démarcation  dans  le 
côté  droit  du  thorax.  Ces  constatations  sont  importantes  pour  per- 
mettre de  reconnaître,  lorsque  l'autopsie  est  impossible,  la, cause 
de  la  mort,  en  quelques  heures,  d'un  enfant  qui  semblait  bien 
conformé. 

Tabercnlose  utérine.  —  M.  Buscarlet  a  observé  une  femme  de 
56  ans  chez  laquelle  le  diagnostic  a  été  fait  cliniquement  et  a  été 
confirmé  à  l'autopsie.  Cette  femme  a  eu  sept  enfants,  dont  cinq 
morts  en  naissant  et  un  mort  de  tuberculose  à  18  ans.  Veuve 
depuis  plusieurs  années,  elle  ne  semble  pas  s'être  exposée  à  une 
contagion  vaginale  directe.  Cinq  à  six  mois  avant  d'entrer  à  l'hô- 
pital elle  fut  prise  de  flueurs  blanches,  et  en  ville  un  médecin  dia- 
gnostiqua un  cancer  utérin,  quoiqu'il  n'y  ait  jamais  eu  d'écoule- 
ment sanglant.  La  malade  entra  à  l'hôpital,  et  là  il  fut  constaté 
que  le  col  était  volumineux,  mais  mou,  ne  saignant  pas  au  con- 
tact du  doigt;  des  granulations  molles  étaient  senties  sur  lui  et 
sur  le  cul- de-sac  vaginal.  Au  spéculum,  on  vit  alors  un  aspect 

Aim.  DB  OTlr.   —  VOL.  ZXZV.  4 


10  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

camc;iêdBUqcie  €t  un  semis  de  granulations  jaunâtres,  semblables 
à  celles  de  la  tuberculose  pharyngienne.  Ces  signes  objectifs,  joints 
a  i*eiiijtenc^  de  lésions  pulgflonairo&,.,encore  médiocrement  avan- 
cées, peroïirefit  le  diaM^^  tt'eMifi^jB^riologique  des  sécré- 
tion» fut  négatif,  ey^^n'est-^anfi-trés  él^Wknt  car  cette  femme 
était  soumise  aux  |î^ctiniQ^rriisepi»ufis.H.A  traitement  local  a 
agi  favorablement Isur  les  lésions  vagiîiales  J  mais  les  crayons 
d'iodijforme  ont  été  Hn^W^âuts^contré  cç^^  la  cavité  utérine. 
La  malade  ayaot  8uccoïi5(^Aj^l|fs^^;)iiîmonaîres,  Tautopsie  a 
fait  voir  la  caséiûeation  delà"  mUqueuse  utérine,  des  trompes  et 

de  l'ovaire  gauche. 

A.  Broca. 


EïOGIËTÉ    OBftTÉTRICALE    GYNÉCOLOGIQUE  DE    PARIS 

Séance  du  13  novembre  1890. 

GuaDEEtc  préseatê  un  placenta  qui  était  inséré  totalement  sur  le 
col.  Avant  son  arrivée  à  l'hôpital,  la  femme  qui  avait  déjà  perdu 
beaucoup  de  aani^j  avait  été  tamponnée.  A  l'hôpital,  on  enleva  ce 
premier  tampon  et  le  placenta  fut  perforé.  Mais,  Thémorrhagie 
continuiiTit,  on  tamponna  de  nouveau.  Expulsion  spontanée  de 
Tenfaut;  pas  d'hémorrhagie  notable  de  la  délivrance  (1). 

Bau.  Fœtus  atteint  de  tumeur  sacro-coccygienne.  —  Expulsion 
du  fœtus  naturelle  jusqu'à  l'ombilic,  puis  ne  fit  plus  de  progrès. 
Bar,  ayant  soupçonné  une  tumeur  du  siège  dont  il  constata  ensuite 
la  présence  par  Le  toucher,  sectionna  le  tronc,  repoussa  ensuite 
le  siège,  et  grâce  à  cette  manœuvre,  put  abaisser  les  membres 
inférieurs  et  extraire  facilement  le  reste  du  fœtus.  —Discussion  : 
Pajot  a  observé  des  faits  semblables  à  la  clinique  ;  il  faut  dans 
ces  conditions  songer  à  une  ascite  ou  à  un  ter  atome.  Guéniot 
approuve  la  conduite  suivie  par  M.  Bar.  Elle  rappelle  celle 
adoptée  dans  les  cas,  où  la  tête  ayant  été  extraite  avec  le  cépha- 
lotrîbsj  ou  fait  lu  décollation,  dans  le  but  de  se  créer  de  la  place 
pour  abaisser  les  bras,  afin  d'extraire  le  tronc,  arrêté  par  le  vo- 
lume des  épaules. 


(Ij  Lu  fomiïie  ayant  néanmoins  succombé,  son  utérus  fut  apporté  à  la 
HéjiTice  suivante-  La  seule  inspection  de  cette  pièce  permit  de  constater 
resactitude  du  diagnostic  d'insertion  centrale. 
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P.  Petit.  1)  Kyste  dermolde  de  l'ovaire.  —  Tumeur  enlevée  sur 
une  femme  âgée  de  54  ans^  et  remarquable  par  ses  dimensions  : 
1  fois  1/2  la  tête  d'un  adulte.  Cliniquement,  elle  offrait  un  double 
intérêt  :  le  long  temps  durant  lequel  elle- avait  été  parfaitement 
tolérée,  car  la  femme  n'avait,  ressenti  de-,  malaises  que  depuis 
3  mois  avant  l'opération  ;  elle  préseatait,  malgré  l'épaisseur  du 
contenu,  une  fluctuation  tellement  nette,  qu'on  avait  songé  à  un 
kyste  uniloculaire,  à  contenu  séreux,  provenant  plutôt  du  liga- 
ment large  que  de  Tovaire,  franchement  pédicule  et  peu  adhé- 
rent. Suites  opératoires  excellentes. 

2)  Épithôlioma  hétôrokjrstique  de  rateras.  —  Sur  un  utérus 
extirpé  par  Pozzi,  Tauteur  a  constaté  la  coexistence  de  deux  néo- 
plasmes malins,  de  type  histologique  différent,  et  8*étant  déve- 
loppés isolément,  a)  ëpithéliome  cylindrique  dans  le  corps  de 
Vutérus,  b)  épithéliome  pavimenteuœ  vers  la  surface  du  col. 
Ce  fait  serait  à  rapprocher  de  la  coexistence,  fréquente  d'après 
Abel,  Landau,  Waldeyer,  problématique  d'après  Petit  et  beau- 
coup d'autres,  de  Tépithéliome  du  col  et  du  sarcome  de  la  mu- 
queuse utérine. 

Verrier.  Rapport  sur  un  travail  du  D' Gendron.  Note  sor  l'écou- 
viUonnage  de  l'utôras.  —  Les  principaux  points  de  la  méthode 
du  Dr  Gendron  sont  les  suivants  :  durant  les  15  jours  qui  précè- 
dent Fécouvillonnage,  irrigations  chaudes  du  vagin  et,  tous  les 
deux  jours,  pansement  à  l'iodof  orme.  La  veille,  application  d'une 
tige  de  laminaire  rendue  aseptique  par  son  séjour  dans  l'éther 
iodoformé,  pulvérisation  d'iodoforme  et  tampon  contentif  ;  le  len- 
demain, si  la  dilatation  n'est  pas  suffisante,  on  la  complète  avec 
la  dilatateur  de  Sims.  La  dilatation  étant  suffisante,  écouvillon- 
nage  avec  un  écouvillon,  ayant  2  cent,  de  diamètre  (petite  dila- 
tation, gros  écouvillon,  telle  est  la  formule  du  D'  Gendron),  et 
imbibé  de  glycérine  créosotée.  Puis,  lavage  du  vagin,  et  tampon- 
nement avec  la  gaze  iodoformée.  Les  lavages  et  les  tampons  sont 
renoui^eléç,  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Tout  ce  traitement 
est  fait  dans 'le  cabinet  même  du  médecin  ;  les  malades,  même 
demeurant  assez  loin,  viennent  de  chez  elles  et  retournent  chez 
elles  dans  la  môme  journée.  Sur  42  cas,  le  Dr  Gendron  signale 
37  guérisons. 

Discussion.  —  Pajot.  L'écouvillon  est  un  excellent,  le  meilleur 
moyen  de  nettoyage.  Mais  il  ne  guérit  pas.  Ce  qui  guérit,  c'est  le 
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caustique  (créosote  ou  autre),  dont  l'action  est  favorisée  par  le 
nettoyage  à  fond  qu'effectue  Técouvillon.  En  quelques  cas,  l'écou- 
Yillonna^e  amène  des  hémorrhagies.  Charpentier  considère  comme 
très  dangereuse  la  pratique  du  Dr  Gendron,  en  ce  qu'il  traite  les 
malades  chez  lui  et  les  renvoie  après;  il  aura  des  accidents.  Petit 
ne  croit  pas  que  Técouvillonnage  peut  entraîner  l'hémorrhagie. 
La  veille  même,  il  a  enlevé  une  caduque  pour  arrêter  une  hémor- 
rhagie,  et  il  a  réussi.  Pajot.  Le  cas  est  différent.  J'ai  écouvillonné 
une  femme  lymphatique,  et  j'ai  produit  de  l'hémorrhagie.  Quant 
aux  dangera  signalés  par  M.  Charpentier,  ils  sont  réels.  Autrefois, 
il  y  a  dix  %u&x  je  me  servais  de  laminaire  pour  dilater  le  col.  Dans 
un  cas  où  J'avais  employé  ce  procédé,  je  fis  coucher  immédiate- 
ment la  malade  ;  cela  n'empêcha  pas  qu'elle  fut  atteinte  d'une 
menace  de  péritonite  qui  m'inquiéta  pendant  quelques  heures. 
DuMONTPALLiER  fait  remarquer  que  le  cas  est  antérieur  à  l'intro- 
duction de  la  méthode  antiseptique.  Pajot.  Je  l'accorde,  mais  on 
n'en  doit  pas  moins  prendre  des  précautions. 

Lefocr  (de  Bordeaux).  Observation  d'une  dame  chez  laquelle 
ranncmce  que  l'accoachement  prématuré  serait  provoqué  le  lendemain 
a  suffi  pour  déterminer  l'apparition  des  contractions  utérines  et 
l'acconchement  prématuré. 

<^ette  dame  qui  n'avait  commencé  à  marcher  qu'à  3  ans,  pré- 
sentait des  traces  nombreuses  de  rachitisme;  bassin  rétréci,  dia- 
mètre 8  cent.  1/2.  Un  1er  accouchement,  à  terme,  avait  dû  être 
terminé,  après  un  travail  prolongé  (48  heures)  et  actif,  par  deux 
applications  laborieuses  de  forceps,  il  s'agissait  d'une  O.I.D.  à 
pou  près  transversale,  et,  au  moment  de  l'intervention,  la  tète 
était  encore  très  élevée.  L'enfant  pesait  3  kilog.  200  grammes. 
Suites  de  couches  troublées  par  une  phlegmatia  alba  dolens,  qui 
apparut  17  jours  environ  après  l'accouchement.  Pour  éviter  à  cette 
dame  les  dangers  liés  à  un  accouchement  à  terme  en  raison  de  la 
slénoise  pelvienne,  l'auteur  résolut,  au  cas  de  nouvelles  grossesses, 
de  provoquer  l'accouchement  à  8  mois  environ.  Depuis  son  accou- 
chement, elle  devint  enceinte  6  fois.  4  fois,  le  travail  se  déclara 
isporitanément,  et  chaque  fois  quelques  heures  après  que  M.  Lefour 
lui  eiU  annoncé  son  intention,  systématiquement  tenue  cachée 
jusqu'au  dernier  moment,  de  provoquer  l'accouchement  le  lende- 
main. La  date  des  dernières  règles  avait  toujours  été  soigneuse- 
ment notée,  et,  dans  un  cas,  des  circonstances  particulières  avaient 
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permis  de  fixer  d^une  façon  très  exacte  le  moment  de  la  conception. 
Quant  aux  deux  autres  grossesses,  elles  s'étaient  terminéen  par 
des  fausses  couches  survenues  peu  après  la  perception  par  la  mère 
des  mouvements  de  Tenfant.  Il  faut  dire,  que  cette  dame  avait  con- 
servé de  son  le'  accouchement  une  très  grande  appréhension  ; 
qu'elle  présenta  de  temps  à  autre  des  troubles  psychiques  de 
nature  à  faire  craindre  un  véritable  désordre  mental  ;  aussi,  Fau- 
teur incline  4-îl  à  rapporter  ces  accouchements  prématurés, 
devançant  de  quelques  heures  l'intervention,  à  l'impressionnabilité, 
à  l'émotivité  excessive  du  sujet. 

Il  ne  s'agit  pas,  pense-t-il,  de  suggestion,  pas  même  d'auto-sug- 
gestion. Malgré,  en  effet,  l'appréhension  de  l'accouchement,  la 
jeune  femme,  à  cause  de  certaines  considérations  religieuses,  eût 
désiré  mener  à  terme  sa  grossesse.  Incidemment,  il  cite  l'observa- 
tion d'une  hystérique,  très  facilement  hypnotisable,  mais  chez 
laquelle  l'hypnotisme  échoua  complètement  dans  les  tentatives 
que  l'on  fit  de  fixer  l'accouchement  à  tel  jour,  et  de  supprimer  la 

douleur. 

R.  L. 
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Du  traitement  de  Taménorrhée  par  la  gymnastique  suédoise.  — 

Suivant  la  pratique  de  Thure  Brandt,  Frédéricq  a  guéri  l'aménor- 
rhée sans  massage  et  sans  traitement  local  d'aucune  espèce,  en  se 
bornant  à  faire  exécuter  aux  malades  des  mouvements  dits  con- 
gestionnants pour  les  organes  du  petit  bassin  ;  suit  l'exposé  des 
divers  mouvements  qui  constituent  la  méthode;  les  uns  sont  exé- 
cutés par  la  malade  elle-même,  sans  le  secours  de  personne  ;  les 
autres  nécessitent  un  aide  pour  être  exécutés. 

Un  cas  de  fibro-myôme  utérin  avec  hémato  çt  pyosalpynx  ;  trois 
laparotomies  ;  guérison.  —  Après  avoir  enlevé  les  deux  trompes, 
Tune  pleine  de  sang,  l'autre  pleine  de  pus,  Jacobs  se  trouva  en 
présence  d'un  fibrome  d'un  volume  énorme  au  niveau  du  col  ;  ne 
pouvant  amener  cette  partie  à  la  plaie  abdominale,  il  employa  la 
méthode  d'Olshausen.  Après  avoir  placé  un  lien  élastique  aussi 
bas  que  possible,  il  incisa  la  tumeur,  ménageant  en  avant  et  en 
arrière  deux  lambeaux  musculo-péritonéaux,  puis  plaça  sur  le 
pédicule  deux  plans  de  suture,  un  profond  embrassant  toute 
Tépaisseur  du  muscle  utérin,  un  superficiel  séroso-séreux.  Après 
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toilette  de  la  cavité  abdominale  il  referma  les  parois.  Lesurleude- 
mahilatempérature  étant  montée  à  89^8,  L'état généralétant  inquié- 
tant, il  ouvrit  Ir;  ventre,  le  moignon  utérin  commençait  à  suppu- 
rer. Ablation  des  sutures,  drainage  abdominal,  supprimé  le 
15^  jour.  Comme  il  peraîatait  une  fistule  séro -purulente,  Jacobs, 
2  mois  1/2  après  la  première  opémtion,  rouvrit  une  troisième  fois 
Tabdomen,  enleva  un  reste  de  moignon  utérin  et  ses  débris  de  pé- 
dicule; guérison.  Il  insiste  sur  l'utilité  qu'il  yaà  rouvrir  le  ventre 
dès  que  le  moindre  signe  fait  craindre  une  complication, 

Lebon,  à  ce  propos,  relate  un  fait  de  Lauwers  ou  après  une 
ovariûtomie  diftieile,  apparurent  des  signes  d'occlusion  intesti- 
nale. La  réouverture  du  ventre  permit  de  détacher  des  adhérences 
qui  s'opposaient  au  cours  des  matières,  la  malade  guérit. 

KuFFF,RATH  pcusc  quG,  dan  S  les  cas  d'infection  généralïsée,  la 
laparotomie  secondaire  est  inutile  ;  de  plus,  des  vomissements, 
même  fècaloïdes^  peuvent  cesser  spontanément,  comme  il  a  pu  le 
constater  chez  une  de  ses  malades  à  laquelle  il  avait  pratiqué  l'opé^ 
ration  césarienne. 

Pyosalplni  adhérent  à  Tintestin  ei  à  la  paroi  postéHeure  du 
bassin.  —  Dans  ce  cas,  Touenay,  n'arrivant  pas  i  décortiquer  la 
poche,  sutura  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  au  feuillet  séreux  du 
pyosalpinx  et  draina  la  cavité  ainsi  constituée.  Durée  de  ropération 
4  heures  ;  guérison. 

RacMJiT  présente  :  1"  Un  pessaire  en  papiUoa  extrait  d'un  vagin^ 
où  il  était  enfoui  depuis  3  ans  ;  il  dut  scier  les  deux  ailes  du  pes- 
sa  ire  pour  Te  x  traire, 

2'^  Un  utérus  cancéreux  enleTé  par  la  vole  vaginale  ;  guérisoup 

H.  H, 
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L'électricité,  la  castration  ovarienne  et  rhystérectomle,  par  L.-O, 
Riche  LOT.  Paris,  L^i'crosnier,  18t)Û. 

Après  avoir  étudié  les  résultats  du  traitement  électrique  et  ceu;^ 
de  la  castration  ovarien  nCj  l'auteur  relate  16  observations  d'hysté- 
rectomie  avec  pédicule  rentré  (voir  Annala^^  1890^  t.  I)  et  ar- 
rive aux  conclusions  suivantes  : 
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h'éiectricité  est  le  meilleur  des  palliatifs  appliqués  aux  fibromes 

de  l'utérus.  Elle  peut  même  suffire  au  traitement,  dans  quelques 
cas  bien  déterminés  ;  il  y  a  certainement  des  femmes  atteintes  de 
fibromes  qui  peuvent  vivre  sans  être  opérées. 

Mais  pour  en  obtenir  des  résultats  palliatifs  ou  durables,  il  faut 
renoncera  tout  empirisme  et  lui  chercher  des  indications  précises. 

La  castration  ovarienne  réussit  beaucoup  plus  souvent,  et 
réussit  définitivement.  Mais,  elle  aussi',  peut  avoir  des  échecs;  bien 
des  cas  lui  échappent,  il  est  possible  de  les  distinguer,  et  il  n*est 
pas  permis  de  l'adopter  systématiquement,  à  la  seule  condition 
qu'elle  soit  possible. 

Elle  est,  d'ailleurs,  très  peu  dangereuse.  Et  d'abord,  il  faut 
savoir  s'arrêter,  en  présence  d'annexés  trop  difficiles  ;  on  peut  faire 
moins  ou  plus,  s'en  tenir  à  une  exploration  ou  faire  l'hystérectomie. 
Et  puis,  songez  à  ce  que  deviennent  les  femmes  non  traitées. 
Quand  la  question  d'intervenir  se  pose,  c'est  apparemment  que  la 
tumeur  donne  signe  de  vie,  c'est  qu'elle  est  en  évolution  plus  ou 
moins  active.  Calculez  d'après  ce  que  les  chirurgiens  voient  tous 
les  jours,  d'après  tant  de  femmes  qui  nous  arrivent  anémiées, 
pleines  d'eau,  cachectiques,  sans  compter  celles  qui  restent  en 
route  et  que  nous  ne  voyons  pas  ;  supputez  les  chances  que 
donnent  alors  les  opérations  «  trop  graves»,  et  celles  que  vous 
aurait  données  plus  tôt  une  opération  presque  bénigne.  La  morta- 
lité infime  des  laparoton^ies  simples  disparaît  devant  les  services 
que  nous  rendons  au  plus  grand  nombre. 

L'hystérectomie  abdominale  devient  elle-même  peu  dange- 
reuse. La  pratique  des  chirurgiens  s'améliore  dans  tous  les  pays. 
Il  faut  donc  changer  de  point  de  départ  dans  la  discussion,  ne  plus 
arguer  des  périls  de  l'hystérectomie  pour  se  détourner  d'elle  et 
chercher  autre  chose  à  totft  prix,  reconnaître  enfin  que  bon  nom- 
bre de  cas  lui  appartiennent  et  que  nous  sommes  désormais  bien 
armés  pour  en  prendre  la  charge. 

Une  maladie  aussi  complexe  que  les  fibromes  dans  ses  formes  et 
dans  son  évolution  ne  peut  réclamer  toujours  la  même  thérapeutique. 
Il  est  excessif  de  dire  qu'avec  un  traitement  non  opératoire,  on  a 
ses  cartons  chargés  de  guérisons  radicales;  qu'on  a  jamais  ou  pres- 
que jamais  d'insuccès  —  nous  en  voyons  beaucoup,  et  sortant  des 
meilleures  mains.  Il  est  puéril  d'affirmer  qu'on  supprime  la  chi 
rurgie,  d'exhorter  celle-ci  â  désarmer,  et  de  fournir  des  listes  de 
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maladies  qui  rappellent  les  cures  merveilleuses  de  certttines  pana- 


L'électro thérapie  est  venije,  depuis  quelques  années,  s'ajouter 

aux  traitements  connus;  il  faut  discuter  de  bonne  foi  ses  mérites. 

Il  faut  en  même  temps  chercher  les  conditions  qui  rendent  Tinte r- 

vention  chirurgicale  nécessaire,  et  celles  qui  diminuent  ses  dangers. 

C'est  de  la  sorte  qu'on  arrivera  à  faire  la  part  de  chaque  méthode 

pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 

H.  H. 

Enclavement  dans  le  bassin  de  rateras  fibromateux  (Ueber  ein 
Fall  von  utérus  incarcération,  etc.),  par  M.  Stanislaus  Braun, 
Wien.  med.  Presse,  1889,  n^SO,  p.  1217. 

Observation  d'une  malade  entrée  à  la  clinique  de  Cracovie,  dans 
le  service  de  M.  Madurowicz,  avec  des  accidents  semblables  à  ceux 
de  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  ;  et  ce  fut  le  diagnostic  posé. 
La  réduction  fut  impossible.  Au  bout  de  deux  mois,  après  des  (^es- 
natives  de  mieux  et  d'aggravation,  le  diagnostic  put  Mre  poôé  «.vec 
exactitude  et  un  fibrome  sous-mu<jueux  reconnu.  Extirpation 
par  la  voie  vaginale,  guérison.  . 

A.  Brooa. 

Myôme  ntèrin(A  utérine  myoma),  par  E.  C.  Dudley.  Med.  Stan- 
dard, Chicago,  octobre  1889,  vol.  VI,  p.  102. 

Femme  de  38  ans,  atteinte  de  métrorrhagies  considérables  et 
présentant  une  tumeur  qui  remplissait  tout  le  petit  bassin  et  qui 
s'étendait  de  l'ombilic  à  la  vulve.  L'auteur  l'attaqua  par  la  voie 
vaginale  et  essaya  de  l'enlever  par  morcellement.  Mais  il  dut,  en 
raison  de  la  longueur  de  l'opération,  abandonner  cette  lignç  de 
conduite  et  pratiqua  séance  tenante  une  laparotomie  médiane  ;  il 
put  enlever  ainsi  une  tumeur  parfaitement  encapsulée.  La  plaie 
abdominale  fut  suturée  et  la  cavité  formée  par  l'ablation  de  cette 
tumeur  fut  drainée  par  le  vagin.  La  malade  guérit. 

P.   NOGUÈS. 

Fibro-kjrste  volumineux  de  rateras.  Laparotomie.  Guérison  (A  case 
of  enormous  fibro-cystic  tumor  of  the  utérus,  laparotomy,  reco- 
very),  par  le  D^X.  Werder,  Pittsburg,  The  American  Lancet. 
Détroit  Mich.,  novembre  1889,  vol.  XIII,  p.  406. 

Les  points  saillants  de  cette  observation  sont  les  suivants-: 
d'abord  Vdge  de  la  malade,  23  arts  :  ces  tumeurs  en  efifet  sont  rares 
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avant  35  ans  ;  la  rapidité  du  développement  qui  avait  fait  croire 

à  un  kyste  de  Tovaire.  Le  début  en  effet  ne  remontait  qu'à  huit 

mois  et  au  moment  de  l'opération  ce  ûbro-kyste  avait  le  volume 

d'un  utérus  gravide  à  terme.  Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est 

l'augûientation  de  volume  que  présentait  cette    tumeur  quinze 

jours  avant  l'apparition  des  règles  :  aussi  peut-on  se  demander  si 

cette'  augmentation  de  volume  ne  coïncidait  pas  avec  l'époque  de 

Tovulation? 

P.  NoouÈs. 

Cntribntion  à  Tétnde  du  traitement  des  flbro-mjômesvtérliui  intra- 
paiiétaiix,  par  Vaton.  Gaz.  hebd,  des  se.  méd.  de  Bordeaux,  1890, 
p.  35. 

Li'auteur  slnspire  surtout  des  travaux  de  Vautrin,  Vuiliet  et 
Julliard.  Il  passe  en  revue  les  différentes  méthodes  employées  et 
décrit  avec  détails  la  méthode  de  Vuiliet  qui  comprend  plusieurs 
temps  qui  sont  :  1<»  la  dilatation  ;  2»  l'abaissement  ;  S^  le  débride- 
ment  ;  4»  l'extirpation  et  il  émet  les  conclusions  suivantes  : 

1)  Si  la  tumeur  n'est  pas  plus  volumineuse  que  Tutérus,  il  faut 
préférer  la  méthode  de  Vuiliet  à  toute  autre,  môme  à  la  laparo- 
tomie. 

2)  11  semble  qu'il  existe  un  rapport  d'origine  entre  le  goitre  et 
le  fibro-myôme  utérin  (Julliard). 

3)  L'emploi  de  l'iodoforme  en  tant  que  topique  entraine  une 
réduction  durable  du  néoplasme. 

4)  La  méthode  du  professeur  Vuiliet,  évitant  la  castration,  en 
se  servant  des  voies  naturelles  pour  la  sortie  de  la  tumeur  et 
exerçant  par  la  dilatation  une  action  hémostatique,  doit  être  pré- 
férée à  tout  autre  procédé  pour  le  traitement  des  ûbro-myômes 
intra-pariétaux. 

P.   MA.UCLAIRE. 

Fibro-myôme  utérin  et  kjrste  de  1  ovaire  (Ovario-hystérectomie), 
par  DuRET.  /.  des  se.  méd,  Lille,  1890,  p.  141. 

Le  diagnostic  était  difficile  car  le  kyste  de  l'ovaire  très  tendu 
donnait  à  peine  la  sensation  de  rénitence  ;  de  plus,  il  était  mé- 
dian. D'autre  part,  le  toucher  vaginal  démontrait  l'existence 
d'une  deuxième  tumeur  située  en  arrière  du  pubis  et  donnait  au 
toucher  la  sensation  du  doigt  s'imprimant  dans  un  bloc  de  cire, 
ce  qui  laissait  croire  à  la  possibilité  d'un  kyste  dermoïde.  Enfin, 
le  cathétérlsme  utérin  était  impossible.En  somme,  ce  furent  les  mé- 
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trorrhag^îea  avec  leurs  caractères  qui  firent  faire  ]e  diagnostic. 

L^opëration  inontra  que  le  corps  fibreux  développé  dans  la  paroi 
latérale  de  l'utérus  avait  repoussé  celui-ci  en  avant.  Ce  fibrome 
appartenait  à  la  variété  des  fibromes  mous,  œdémateux,  d'où  la 
sensation  perçue  par  le  doigt  au  toucher  vaginal.  Le  kyste  était 
inclue  dans  le  ligament  large.  M.  Duret  fait  remarquer  que  cette 
tumeur  donnait  peu  de  matité  parce  que  les  anses  intestinales 
passaient  en  avant  et  ce  simple  fait  devait  faire  penser  à  un  kyste 
du  ligament  large.  P.  Mauclatre. 

Gûmpee  rendu  de  la  clinique  du  professeur  Mangiagalli.  Fibromes 

utérins  (Rendiconto  clinico  del  comparto  ostetrico  ginecologico  del 
prof.  Mangiagalli),  par  DECio.Annali  di  Ost.  e  ^rinec,  Milano. 
mai  IBOO,  p.  378. 

Seize  ûbromee  utérins  furent  traités  par  la  méthode  d'Apostoli  ; 
dans  les  cas  de  fibromes  gros  et  multiples,  on  nota  une  peptonurie 
consécutive  à  rapp]ication  des  courants  électriques,  peptonurie  qui 
n'existait  pas  avant  le  traitement  et  qui  ne  fut  observée  que  dans 
les  cas  de  diminution  de  volume  de  la  tumeur.  Mangiagalli  pense 
que  les  courants  électriques  rendent  solubles  des  produits  qui  sont 
ensuite  éliminés  par  l'organisme;  celte  peptonurie  temporaire 
rappelle  celle  qai  se  produit  pendant  llnvolution  de  l'utérus 
puerpéral. 

Dix  fibromes  furent  traités  par  l'ablation  des  annexes;  il  y  eut 
8  guériâons  et  deux  morts.  Tune  par  hémorrhagie  tardive,  l'autre 
de  septicémie. 

Pour  dix  fibromes  volumineux  Mangiagalli  fit  soit  la  myômec- 
tomie^  soit  Thystérectomie  par  la  voie  abdominale,  il  y  eut  six 
morts  et  quatre  guérirons.  P.  Mauclaire. 

MyÔmes  utérins  (Einige  Bemerkungen  zur  Aetiologie  der  myome 
und  zur  Méthode  des  Myomotomie),  par  H.  Fehling.  Centr,  f, 
Qynak.,  lï)  juillet  1890,  no  29,  p.  513. 

On  dît  volontiers  que  les  myômes  sont  plus  fréquents  chez  les 
femmes  mariées  que  chez  les  célibataires  (78  0/0  environ  contre 
S30/0).  Mais  si  on  prend  comparaison  avec  la  proportion  -relative 
des  mariées  et  des  célibataires  envisagées  en  général  (à  Bâle83  0/0 
cy^ntre  17  0/0,  parmi  toutes  les  malades  reçues  à  la  clinique),  on 
constate  que  proportionnellement  les  myômes  sont  plus  fréquents 
chez  les  célibataires. 


iTY^yr- 
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Une  ol)jection  cependant  :  qui  dit  célibataire  ne  dit  pas  vierge. 
Il  serait  étrange  qu'à  Bâle  la  population  hospitalière  féminine 
contînt  17  0/0  de  vierges  :  ce  serait  beau,  mais  bien  exceptionnel. 
Or,  quelle  différence  y  a-t-il  entre  la  femme  mariée  et  la  célibataire 
non  vierge  ? 

A  ce  propos,  Fehling  signale  une  méthode  qu'il  emploie  pour 

raccourcir  la  durée  du  traitement  par  pédiculisation  extra-péri- 

tonéale.  Il  fait  la  suture  secondaire  de  l'entonnoir  qui  correspond 

au  bout  de  quelques  jours  à  ce  pédicule. 

Il  a  fait  de  la  sorte  30  opérations  avec  3  décès. 

A.  Bboga. 

Du  traitement  des  fibromes  de  la  matrice  par  le  courant  galvanique 
constant  (Zur  Behaiidlung  der  Fibrome  der  Gebârmutter  mit  dem 
constantem  galvanischen  Strom),  S.  Cholmogoroff .  Zeit,  f.  Geb, 
u.  Gyn..  1889,  Bd  XXII,  Hft.  2,  p.  187. 

Après  un  historique  très  complet,  l'auteur  relate  ses  expériences 
personnelles.  Il  a  fait  en  tout  180  séances  d'électrothérapie,  et  tiré 
des  observations  qu'il  a  faites,  tout  en  formulant  des  réserves  à 
cause  de  leur  nombre  relativement  restreint,  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1)  Sous  le  couvert  d'une  antisepsie  absolument  rigoureuse,  l'élec- 
trisation  intra-utçrine  est  une  méthode  de  traitement  parfaitement 
inoffensive. 

2)  L'électricité  positive,  dans  le  traitement  des  fibromes,  a  une 
action  hémostatique. 

3)  Il  ne  faut  pas  méconnaître  Taction  opposée,  hémorrhagipare 
du  pôle  négatif. 

4)  La  diminution  de  la  tumeur,  même  après  un  traitement  pro- 
longé, est  insignifiante;  la  plupart  du  temps  môme,  on  n'observe 
pas  der  diminution. 

5)  L'influence  heureuse  de  l'électrothérapie  sur  la  santé  générale 
est  hors  de  contestation. 

L'ensemble  de  nos  observations  nous   autorise  à  considérer 

l'application  de  l'électricité  au  traitement  des  fibromes  comme  un 

progrès  important. 

R.  L. 

Neuf  cas  consécutifs  de  flbro-myômes  utérins  ;  huit  hsrstérectomies 
sas-vaginales,  une  myômectomie  ;  pas  de  mort  (Nine  consécutive 
cases  of  myofibromata  of  the  Utérus  ;  eight  sus-vaginal  hysterec- 
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toiniesj  aiid  one  myomectomy,  no  death),  par  W.  I.  Helmuth  (Am. 
/.  of  ohst.,  juin  1890,  p.  599). 

Dans  le  même  journal,  en  1886  (p.  1136),  Tauteur  a  publié  une 
série  de  33  laparotomies,  y  compris  5  hyatéreçtomies  sus- vaginales, 
avec  une  seule  mort. 

La  tumeur  du  caa  I  pesait  26  livres.  La  vessie  fut  blessée  au 
cours  de  lopêratlon  ;  la  fistule  guérit  grâce  à  l'application  de  gaze 
iodoformée. 

Dans  le  cas  III,  lorsque  le  pédicule  tomba,  le  84e  jour,  il  se  pro- 
duisit une  hémorrhagie,  qui  fut  arrêtée  immédiatement  avec  une 
pince. 

La  malade  n<*  VII  a  eu  la  vessie  blessée  pendant  l'opération, 

Turine  a'échappait  par  la  plaie  abdominale.  Le  25  avril,  à  peine 

présente-^nelle  un  léger  jsuintement  urineux. 

A.  C. 

Traitement  Électrique  des  fibromes  utérins,  par  M.  A.  C.  Delâssus. 
Journal   dea  sciences    méd.  de  Lille^  jiovembre  1889,  p.  431. 

Si  l'électro thérapie  a  fait  dans  ces  dernières  années  de  réels 
progrès  c'est  grâce  à  la  précision  scientifique  des  méthodes  ;  c'est 
un  point  sur  lequel  M.  Delâssus  insiste  au  commencement  de  son 
ira vail.Puis il  décrit  Tappareil  instrumental,la  technique  opératoire, 
Tintenaité  du  courant,  la  durée,  le  nombre  des  séances  et  le  mode 
d'action,  et  émet  les  conclusions  suivantes  :  1°  il  est  prouvé  que  le 
courant  électrique  a  une. influence  efficace  sur  lès  fibromes  utérins 
et  principalement  sur  leurs  symptômes  les  plus  dangereux,  c'est-à- 
dire  les  hémorrhagies,  elle  diminue  en  outre  ou  supprime  la  dou- 
leur, elle  réduit  souvent  le  volume  de  la  tumeur  et  enfin  elle  peut 
parfois  déterminer  l'énucléation  du  fibrome  ;  2®  La  technique  opé- 
ratoire doit  absolument  reposer  sur  une  antisepsie  rigoureuse  et 
une  mesure  exacte  de  l'énergie  électrique  employée;  3»  Le  siège  de 
l'application  électrique  varie  avec  les  auteurs;  4»  La  méthode  d'A- 
poatoli  est  basée  sur  l'emploi  des  hautes  intensités  (jusque  200 
à  250  milliam pères).  D'autres  auteurs  ne  dépassent  guère  50  à 

60  milliam  pères. 

P.  Mauclaire. 

Myomotomie  après  échec  du  traitement  galvanique.  Modifications 
spéciales  de  la  tumeur,  de  la  muqueuse  utérine  et  des  ovaires  (Myo- 
motomie  nacb  Erfolgloser  galvanischer  Behandlung.  Eigenthiim- 
Mche  Veranderungen  der  Geschwulst,  der  Uterusschleimhaut  und 
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der  Eierstôcke),  Friedrich  Uïer.  Cent.  f.  Gyn.,  1890,  n«  13,  p.209. 

Il  8*agit  d'une  femme,  âgée  de  30  ans,  qui  depuis  7  ans  environ 
était  sujette  à  des  troubles  de  la  menstruation.  Les  accidente,  con- 
sistant en  douleurs  et  hémorrhagles,  étalent  allés  en  s'accusant  de 
plus  en  plus,  abstraction  faite  d'améliorations  légères  et  transitoires, 
produites  par  différents  traitements  médicaux  (ergot.  Injections 
chaudes  (40»).  Mariée  en  1887,  la  menstruation  qui  suivit  le 
mariage  débuta  sans  douleurs  ;  seulement,  au  8^  jour,  douleurs 
faibles  et  écoulement  sanguin,  léger,  qui  persista  de  18  à  20 jours. 
Puis,  absence  de  règles  durant  6  semaines.  A  la  suite  d'une  pro- 
menade, hémorrbagle  abondante,  à  début  brusque,  accompagnée 
de  vives  douleurs  et  d'un  affaiblissement  considérable.  La  malade, 
tenue  pour  enceinte,  fut  envoyée  à  la  mer.  Mais  les  accidents 
s'étant  reproduits  avec  une  certaine  intensité,  et  après  avoir  inu- 
tilement essayé  les  traitements  médicaux,  la  femme  se  mit  entre 
les  mains  du  D' Apostoli,  pour  subir  le  traitement  électrique.  Du 
le  avril  jusqu'à  la  mi-août,  elle  fut  électrisée23  fois.  Après  chaque 
séance,  elle  présenta  un  écoulement  de  sang,  léger,  et  durant 
de  un  à  plusieurs  jours.  Une  fois,  ayant  été  électrisée  au  cours 
d'une  ménorrhagle,  peu  accusée,  il  survint  une  perte  très  abondante. 
Ensuite,  durant  les  périodes  d'indisposition,  elle  était  sujette  à 
des  douleurs  généralisées  et  môme,  dans  les  intervalles  intermens- 
truels, elle  ressentait  des  douleurs  dans  la  jambe  gauche  et  dans 
le  sacrum. 

Un  séjour  au  bord  de  la  mer  amena  une  amélioration,  mais  sans 
supprimer  les  douleurs  et  les  hémorrhagles.  En  conséquence,  elle 
entra  dans  le  service  d'Hégar,  où  elle  subit  la  myômotomie,  avec 
traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  (suit  une  description 
détaillée  de  l'état  anatomique  de  la  tumeur,  ainsi  que  des  modi- 
fications présentées  par  les  ovaires  et  la  muqueuse  utérine).  La 
tumeur,  de  la  grosseur  d'une  tôte  d'adulte,  était  remarquablement 
molle.  La  muqueuse  utérine  était  très  épaissie,  le  siège  en  certains 
points  d^une  infiltration  inflammatoire,  et  sillonnée  de  vaisseaux 
très  nombreux.  Les  ovaires  étaient  très  tuméûés,  contenaient  des 
follicules  nombreux,  volumineux,  et  stériles,  très  peu  de  follicules 
primordiaux,  et.  un  stroma  en  état  de  prolifération  très  accusée, 
infiltré  de  cellules  rondes,  et  pourvu  d'une  riche  vascularisation. 

La  mollesse  et  la  riche  vascularisation  sont  des  caractères  ordi- 
naires aux  tumeurs  essentiellement  composées  d'éléments  mus- 
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culaires.  Par  contre,  il  parait  vraisemblable  que  la  prolifération 
inflammatoire  de  la  muqueuse,  la  forte  hyperhémie  de  celle-ci  et 
de  la  tumeur,  Timbibition  œdémateuse  de  la  tumeur,  et  l'état 
inflammatoire  des  ovaires  furent,  erx  partie  du  moins,  les  consé- 
quenced  de  la  thérapeutique  suivie.  L'anamnèse,  l'aggravation 
des  douleurs  et  des  hémorrhagies  justifient  cette  supposition. 

R.  L. 

Une  nouvelle  méthode  ponrrablatlon  des  tumeurafibrenses  deTnté- 
rus.  (A  new  method  of  performing  hystero-myomectomy),  par 
Hov^TARD  A.  Kelly.  The  Am.  J.  ofobsL,  avril  1889,  p..375. 

L'auteur  a  adopté  le  nom  d'hystéro-myômectomie  pour  désigner 
l'opération  qui  consi&te  à  enlever  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus, 
tout  en  conservant  une  partie  du  col.  Les  nombreuses  méthodes  en 
usage  pour  l'ablation  des  corps  fibreux  peuvent  être  divisées  en 
deux  grandes  classes  suivant  qu'elles  consistent  à  abandonner  le 
pédicule  dans  le  ventre  ou  à  le  suturer  à  la  paroi.  Mais  toutes  deux 
ont  des  inconvénients  :  la  première  expose  à  l'hémorrh^-gie,  la 
seconde  à  la  septicémie.  L'auteur  propose  une  méthode  mixte 
et  le  manuel  opératoire  suivant  :  après  incision  médiane,  la  tu- 
meur est  libérée  de  ses  adhérences  et  attirée  à  l'extérieur  :  une 
solide  ligature  élastique  est  appliquée  provisoirement  aussi  bas 
que  possible,  la  tumeur  sectionnée  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  du  lien  constricteur  et  le  canal  cervical  cautérisé  au  ther- 
mo-cautère. La  surface  saignante  de  ce  moignon  utérin  est  alors 
oblitérée  par  plusieurs  rangs  d'une  suture  continue,  qui  sont  placés 
les  uns  au-dessus  des  autres  et  qui  l'adossent  à  elle-inôme  comme 
dans  la  méthode  de  Schroeder  :  un  plan  superficiel  de  sutures  inter- 
rompues rapproche  et  accole  à  lui-même  le  feuillet  séreux  de 
Tutérus. 

Les  fils  provenant  de  cette  suture  sont  réunis  en  un  faisceau  et 
le  moignon  ainsi  suturé  n'offrant  qu'une  surface  séreuse  est  attiré 
dans  l'angle  inférieur  de  l'incision  de  la  paroi.  Les  artères  utéri- 
nes sont  liées  des  deux  côtés  par  un  catgut  enfoncé  profondé- 
ment dans  le  tissu  utérin  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe.  Toute  la 
partie  supérieure  de  l'incision  abdominale  est  suturée  suivant  les 
procédés  habituels;  la  partie  inférieure,  celle  qui  confine  au  pédi- 
cule, est  traitée  d'une  manière  spéciale.  Le  péritoine  pariétal  est 
suturé  au  moignon  utérin  et  la  cavité  péritonéale  se  trouve  ainsi 
complètement  fermée. 
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Suit  l'observation  d'une  femme  opérée  d'après  les  indications 
précédentes  et  qui  a  pai'faitement  guéri.  P.  Noguès. 

Emploi  de  la  ligature  élastique.  (L'uso  del  laccio  elastico),  par 
Fasola.  Annali  di  ost,  e  ginec.  Firenze,  dec.  1889,  p.  501. 

L'auteur  a  employé  ce  procédé  de  ligature  dans  deux  cas  de 
libromes  utérins.  La,  première  malade  guérit,  la  deuxième 
mourut  d'intoxication  mercurielle,  mais  le  pédicule  utérin  ne 
présentait  aucune  trace  d'inflammation ,  ni  de  suppuration.  Fasola 
rappelle  en  terminant  les  travaux  de  Tarnier,  Chiai*^  et  surtout 
d'Olshausen  qui,  en  1884,  a  publié  100  cas  de  ligature  élastique  ; 
sur  29  cas  pour  myômectomie  il  y  eut  9  morts  dont  3  par  septi- 
cémie. 

P.  Mauclaire. 

Un  cas  de  laparomyômotomie  avec  réduction  du  pédicule  traité 
par  la  ligature  élastique.  (Un  caso  di.laparomiomotomia  con  aflfon. 
damento  del  peduncolo  trattato  col  laccio  elastico),  par  Cuzzi, 
Annal,  diostet.  e.  ginec,  sept.  1890,  p.  591. 

La  tumeur  était  très  volumineuse,  pédiculée  et  implantée  sur  le 
fond  de  Tutérus.  Cuzzi  n'employa  pas  la  méthode  d'Apostoli  parce 
qu'elle  ne  lui  paraît  indiquée  que  pour  les  myômes  interstitiels  et 
de  petit  volume.  Pour  les  mômes  raisons  il  ne  dt  pas  la  castration 
et  la  laparomyômotomie  lui  parut  indiquée  parce  que  la  tumeur 
était  volumineuse  et  empêchait  la  malade  de  travailler.  Cuzzi  mit 
un  premier  lacs  élastique,  puis  un  2®  au-dessous  qu'il  fixa  avec  des 
sutures  au  catgut;  après  quoi  il  retira  le  premier.  Le  pédicule  régu- 
larisé et  hémostasié  fut  réduit  dans  l'abdomen.  La  guérison  fut 
parfaite,  aussi  l'auteur  croit  que  la  ligature  élastique  met  certai- 
nement à  l'abri  des  hémorrhagies  du  pédicule. 

P.  Mauclaire. 

Du  traitement  du  pédicnle  dans  lliystérectomie  abdominale  pour 
fibromes  utérins,  par  M.  Duret.  J.  des  se.  médicales  de  Lille, 
22  août  1890,  p.  170. 

Duret]  étudie  le  manuel  opératoire  des  trois  méthodes  de  trai- 
tement du  pédicule  et  il  rapporte  ensuite  trois  observations  où  il  a 
employé  la  méthode  extra-péritonéale  modifiée.  Les  modifications, 
consistent:  1^  dans  la  substitution  de  la  ligature  élastique  au  serre- 
nœud  à  fil  métallique  ;  2°  dans  l'isolement  plus  parfait  du  pédicule 
d'avec  la  cavité  péritonéale  par  le  procédé  de  suture  d'Hégar  ; 
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3°  dans  des  soins  plus  précis  donnés  au  pansement  du  moignon 
4<>  dans  la  section  du  moignon  avec  des  ciseaux  courbes,  à  petits 
coups,  au  dessous  de  la  ligature  élastique,  dés  la  un  de  la  seconde 
semaine  sans  attendre  la  mortification  et  la  séparation  spontanée 
du  pédicule. 

Résumant  ensuite  les  dernières  statistiques,  Duret  constatQ  que 
la  méthode  intra-péritonéale  aurait  donné  25  0/0  de  morts,  tandis 
que  le  traitement  extra-péritonéal  ne  donnerait  qu'une  mortalité 
de  14  0/0.  Mais  les  dernières  statigtiques  de  Frommel,  Landau  et 
Hofmeier  donnent  une  mortalité  de  14  0/0  seulement  pour  le  trai- 
tement intra-péritonéal.  Quant  à  la  méthode  mixte,  c'est-à-dire 
la  réduction  du  pédicule  avec  drainage  soit  abdominal  (Hegar)  soit 
vaginal  (Martin,  Bouilly),  Martin  sur  86  opérées  a  eu  15  décès 
soit  220/0.  Duret  conseille  cette  méthode  si  le  pédicule  est  volumi-^ 
neux  et  trop  court  pour  être  attaché  à  la  paroi  abdominale.  C'est 
un  acheminement  naturel  vera  la  méthode  de  réduction  Su  pédicule 
avec  fermeture  complète  de  Tabdomen;  mais  dans  l'état  actuel  de 
la  science  la  méthode  extra- péritonéale  a  une  incontestable  supé- 
riorité. 

P.  Mauclaire.  • 

Contribution  à  Tètnde  do  la  iaparomyômectomie  (Gontribato  alla 
casistica  délia  laparomiomectomie),  par  Pinzâni.  Bologne,  1890. 
(Extrait  dnBulletino  délie  Science  mediche  de  Bologna,iomeVll^ 
vol.  I). 

L'auteur  rapporte  une  observation  d'hystérectomie  abdominale 
pour  fibrome  utérin  avec  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule. 
Pinzani  justifie  ensuite  son  mode  d'intervention  ;  il  pense  que  le 
traitement  électrique  d'Apostoli  n'est  à  employer  que  chez  les 
femmes  au  seuil  de  la  ménopause  et  dont  la  tumeur  ne  détermine 
pas  de  phénomènes  de  compression  ou  de  douleur.  Le  volume  de 
la  tumeur  était  tel,  qu'il  ne  fallait  pas  songer  à  Toxtraire  par  la 
voie  vaginale.  Comme  la  malade  présentait  un  prolapsus  utérla 
partiel,  on  aurait  pu  songer  à  employer  la  méthode  extra-périto- 
néale  pour  le  traitement  du  pédicule,  comme  le  recommande 
Kaltenbach,  mais  cette  méthode  prédispose  aux  hernies.  En  iso- 
lant bien  la  cavité  utérine  de  la  cavité  péritonéale  pour  éviter  Iq 
passage  des  agents  infectieux,  en  soignant  les  sutures  et  l'hémos- 
tase, le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  est  préférable  et 
le  drainage  de  la  cavité  de  Douglas  est  inutile  bien  que  Martin  le 
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recommande.  Pînzani  rappelle  enfin  la  statistique  de  Martin  (mé- 
thode mixte),  mortalité  de  22  0/00  pour  86  opérées;  celle  de  Fritsch, 
mortalité  de  40  0/0  avec  la  méthode  intra-péritonéale  et  15  0/0 
avec  la  méthode  extra-péritonéale  sur  un  total  de  60  opérées. 
Enfin  Calderini  eut  deux  morts  sur  8  opérées  chez  lesquelles  le 
pédicule  fut  traité  par  la  méthode  intra-péritonéale. 

P.  Mauglaibb. 

Du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  dans  l'hystéro-myômec- 
tomie  (Zur  intraperitonealen  Stielbehandlung  bei  Hystero-myo- 
mectomie),  Kocher.  Korresp,  f.  Schweiz^  Arzte^  1890,  n»  13,  juillet. 

L'auteur,  partisan  résolu  du  traitement  intra-péritonéal  du 
pédicule  dans  rhystéro-myômectomie,  pense  qu'il  est  parfaitement 
possible,  dans  les  cas  de  fibro-myômes,  de  cysto-fibromes,  de 
sarcomes  de  l'utérus,  de  se  comporter  vis-à-vis  du  moignon  comme 
8'il  s'agissait  d'un  pédicule  ovarique.  Voici  la  technique  qu'il  a 
suivie  dans  un  cas  :  double  ligature  sur  les  ligaments  larges^  Tune 
d'elles  comprenant  l'artère  utérine,  section  du  ligament  large 
un  peu  en  dehors  de  l'utérus  ;  immédiatement  au-dessus  de  la 
ligature  comprenant  l'utérine,  application  autour  de  l'utérus 
d'une  ligature  formée  de  plusieurs  fils  de  soie,  fins^  noués 
ensîdte  ;  excision  au  dessus  de  cette  ligature  circulaire  de  la 
tumeur  suivant  le  procédé  de  Schrôder,  cautérisation  énergique 
de  la  cavité  utérine  jusqu'au  niveau  de  la  ligature,  abandon  dans 
le  ventre  du  moignon  et  de  sa  ligature. 

Dans  quelques  cas,  il  modifia  quelques  détails  de  la  technique 
opératoire,  mais  en  conservant  le  principe  essentiel  de  la  mé- 
thode :  traitement  intra-péritonéal,  après  ligature  perdue  avec 
plusieurs  fils  de  soie  fins  du  moignon. 

Ce  mode  d'intervention,  qui  a  fourni  à  l'auteur  des  résultats 
excellents,  préviendrait  les  hémorrhagies  secondaires  et  suppri- 
merait, grâce  à  une  occlusion  absolue  de  la  cavité  cervicale,  les 
dangers  d'infections  par  cette  voie.  Il  n'exposerait  pas  à  la  nécrose, 
parce  que  les  fils  de  soie  sectionnent  peu  à  peu  le  tissu  utérin, 

amenant  ainsi  une  sorte  de  détente  à  leur  niveau. 

R.  L. 

Gontributiott  à  Vétuàe  des  indications  de  Textirpation  vaginale  de 
rateras  (Beitrag  zur  Indication  der  Extirpatio  uteri  vaginalis), 
Frank.  Zeit,  f,  Geb.  u.  Gyn.,  1890,  Bd  XX,  Hft  l,p.  205. 

L'auteur  relate  dans  ce  travail,  ses  observations  d'extirpation 
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totale  de  i'utérus  par  le  vagin  pour  myômes.  Dans  tous  les  cas, 
Igs  femmes  avaient  déjà  subi,  sans  en  retirer  le  moindre  bénéfice  ou 
à  peu  près,  un  traitement  long  dont  les  injections  d'ergotine,  la 
poudre  d'ergot  de  seigle,  les  injections  caustiques  intra  utérines, 
les  applications  de  glace  à  l'extérieur,  etc.,  avaient  fait  les  princi- 
paux fraiH.  Les  tumeurs  enlevées  variaient  du  volume  d'une  noix 
â  cdui  du  poing.  Sur  10  cas,  il  y  eut  2  décès.  Dans  l'un  d«s  cas, 
Textirpation  de  l'utérus  fut  rendue  très  laborieuse,  par  une  étroi- 
tesae  très  grande  du  vagin.  Il  se  produisit  une  déchirure  étendue 
du  péritoine  pelvien,  qui  nécessita  des  sutures  dans  lesquelles 
furent  pris  les  2  uretères.  Dans  l'autre  cas,  la  femme  succomba  à 
une  broncho-pneumonie  survenue  à  un  moment  où  l'on  croyait 

déj^  la  guérison  assurée. 

R.  L. 
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Ëclampsle  gravidique.  (Eclampsia  gravidica),  Scarlini.  Giornale 
interna:^,  délie  Se,  Mediche,  1888,  p.  937. 

Scarlini  rapporte  quelques-unes  de  ses  expériences  pour  déter- 
miner la  nature  infectieuse  de  l'éclampsie  gravidique.  Il  a  observé 
dans  le  i*ang  des  éclamptiques  des  microbes  qui  cultivés  dans  la 
gélatine  se  sont  multipliés  sous  la  forme  de  clous  à  tête.  Il  a  fait 
des  inoculations  à  des  chiennes  gravides  avec  des  cultures  pures  et 
il  a  i-eprcduit  tout  le  cadre  clinique  de  l'éclampsie  au  bout  d'une 
bcurc  chez  les  petites  chiennes,  et  de  6  à  7  heures  chez  les  chiennes 
robustes.  La  mort  était  précédée  de  vomissements,  diarrhée,  con- 
vulsions. Des  chiennes  très  robustes  avortèrent  au  bout  de  15  ù 
16  heurea  et  restèrent  déprimées  pendant  longtemps.  Dans  leur 
sangs  il  a  trouvé  des  microbes  nombreux  et  semblables  à  ceux  qu'il 

avait  inoculés. 

P.  Mauclaire. 

Éclampsie  puerpérale.  (Puerpérale  Eclampsia),  John  Herbert 
CtAïiJORXK.  Médical  Age,  Détroit,  Michigan,  26  décembre  1889, 
Tol.  VU,  p.  553. 

Cet  article  est  une  revue  générale  sur  l'éclampsie  puerpérale  : 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  cette  affection  se  présenterait  une 
fols  sur  300  femmes  enceintes  au  lieu  de  500  comme  le  dit  la  majorité 
des  auteurs. 
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L'étiologie,  la  pathogénie,  la  ^mptomatologie  et  surtout  le  trai- 
tement sont  étudiés  complètement  :  les  larges  saignées,  qui  n'ex- 
cluent pas  le  chloral  et  le  chloroforme,  semblent  avoir  donné  les 

meilleurs  résultats. 

P.  NoGuÈs; 

De  la  polyurie  gravidique,  par  Voituriez.  /.  des  se.  méd.,  LUle, 
mai  1890,  p.  465. 

Cette  polyurie  ne  se  constate  souvent  que  vers  le  milieu  de  la 
grossesse.  Elle  disparait  rapidement  après  l'accouchement  et  son 
pronostic  est  bénin.  Pour  l'expliquer,  il  faut  tenir  compte  des  con- 
ditions mécaniques,  c'est-à-dire  de  la  compression  des  uretères. 
C'est  une  loi  de  pathologie  générale  que  toute  irritation  du  canal 
excréteur  d'une  glande  provoque  une  congestion  réflexe  du  paren- 
chyme sécréteur.  Cette  congestion  réflexe  s'accompagne  d'une  sur- 
activité fonctionnelle  qui  se  traduit  par  une  hypersécrétion  que 
l'on  peut  comparer  à  la  polyurie  des  rétrécis,  décrite  par  M.  lepro- 

fesse^ir  Guyon. 

P.  Mauclaire. 

Ëclampsie  puerpérale  et  lithiase  rénale  (Puerpéral  eclampsia  asso- 
ciated  w;JthlitMasis),  par  George  M'Keough.  Am.  Lancet.  Détroit 
Mich.,  février  1890,  l.  XIV,  p.  46. 

Femme  de  28  ans,  ayant  présenté  depuis  quelque  temps  des 
phénomènes  de  Lithiase  rénale.  Elle  est  prise  d'éclampsie  puerpé- 
rale le  dixième  jour  qui  suit  son  accouchement  sans  qu'il  ait  jamais 
été  possible  de  déceler  dans  son  urine  Ja  plus  légère  trace  d'albu- 
mine. 

L'auteur  attribue  lo^  accidents  puerpéraux  à  un  excès  d'acide 

urique  contenu  dans  le  sang  et  dans  les  tissus. 

P.  N. 

Contribution  à  Tétiologie  et  an  traitement  des  vomissements  incoer- 
cibles chez  les  femmes  enceintes.  (Contributo  alla  etiologia  e  tera- 
pia  del  vomito  incoercibile  nelle  gestanti),  Pugliatti,  Annali  di 
ostetric  e.  ginec.  Milano,  1890,  p.  61. 

Ces  vomissements  seraient  dus  à  des  sécrétions  du  col  utérin  qui 
seraient  retenues  dans  la  cavité  cervicale.  Aussi  il  recommande  le 
traitement  de  Krause,  c'est-à-dire  l'introduction  «Vune  petite  bou- 
gie dans  le  col  à  une  distance  de  6  centimètres.  On  note  quelques 
contractions  utérines  qui  dilatent  le  canal  cervical,  cela  suffit  pour 
arrêter  les  vomissements  sans  déterminer  l'avortement. 

P.  Mauclaire. 
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La  rongeolo  pendant  la  Tle  Intra-utérine.  (Measlea  in  intra  utérine 
lifei,  Dr  MdutouXj  Med.  Standard  Chicago^  août  1839,  p.  53. 

Femme  atteinte  de  rougeole  au  huitième  mois  et  demi  de  sa  gros- 
eeBse.Onzejourij  après  elle  donne  naiâssance  à  deuK  jumeaux  ma- 
nifestement porteurs  d'une  éruption  de  môme  nature  et  qui  mou- 
rurent 24  heures  après. 

P.  N. 

Rougeole  durant  la  grosseage  (Maseru  in  der  Schwangerscbaf t) . 
RuETER,  Cent.  f.  Gyn.,  181)0,  n**  35,  p.  445. 

Une  femme,  âgée  de  26  ans,  IVpare,  est  dans  le  9"  mois  de  la 
groasesBe,  quand  ses  trois  enfanta  ont  successivement  la  rougeole. 
L'exanthème  se  montre  chez  le  premier  atteint^  le  18  marSj  chez 
loH  deux  autreSi  le  28  mars.  Le  29  mars,  la  mère  qui  n'a  paa  eu  la 
rou^^ole  dans  son  enfance,  présente  des  prodromes  non  douteux 
i\\^  rougeole  et  de  Thypert  lier  mie,  89^,5,  Le  30^  dans  raprès-nudij 
lV^ru[»Uon  caractéristique  apparaît  à  la  face,  et  le  même  jour, 
vors  U  lieuree  du  soir,  le  travail  se  déclare  et  se  termine  le  lende- 
nmin  matiu,  \ers  3  lieurea,  par  la  naissance  d'un  enfant^  du  poida 
(if!  -^J'i)  gr.,  venu  au  monde  3  semaines  environ  avant  le  terme 
liorniELL  Cet  enfant  ne  présente  sur  le  corps  aucune  trace  d'êrup- 
l.ïon  l'ubéolique.  Malgré  le  voisinage  de  sa  mère^  che^  laquelle  la 
rougeole  évolue  normalement  sans  retentir  d'une  manière  fâcheuse 
sur  les  suites  de  couches,  il  échappa  à  rinfection  rubéoliquc- 

R.  L. 

La  Jaunisse  pendant  la  grossesse.  (Jaundîce  during  pregnancy), 
par  J.  T.  WiNTKR  de  Washington.  Am.  J.  of  otsf,,  janvier  1890, 
p.  M. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  la  sécrétion  et  de  rexcrétion 
de  la  bile  dans  Tîntestin;  les  expériences  de  Daltar  ont  montré 
l'état  anormal  dans  lequel  sont  les  animaux  à  qui  on  a  fait  une 
listule  biliaire. 

Welson  de  Charlotte  s  vil  le  a  trouvé  que  la  choies  té  rine  est  pro- 
duite en  gratide  quantité  dans  la  grossesse^  et  que,  si  le  foie  ne 
fonctionne  pas  bien  la  femme  est  expoaéej  à  Téclampsie  cholesté- 
rique. 

Ch.  E»  Smith  a  reconnu  le  danger  de  la  jaunisse  pour  la  mère 
et  pour  Tenfant. 

Win  ter  cite,  pour  terminer,  un  cas  lui  appartenant,  dans  lequel 
la  malade  accoucha  à  G  mois;  Tenfant  vécut  22  jours  ;  il  pesait  à 
peine  2  livres;  la  mère  le  nourrit  pendant  quelques  jours^  mais 
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son  lait  renfermait  de  la  bile,  et  on  dut  prendre  une  nourrice.  La 
mère  se  rétablit,  et  a  traversé  favorablement  deux  autres  gros- 
sesses. 

A.  C. 

De  l'influence  de  Tinfection  syphilitique  pendant  la  gro88e88e.(Zum 
EinfluRs  der  syphilitischen  Infection  wôhrend  der  Schwangers- 
chaft).  P.  Steffeek.  Zeit.  f,  geh.  u.  gyn,  1890,  Bd. XVIII,  Hft.  1, 
p.  114. 

L'auteur  a  observé  2  primipares,  chez  lesquelles  il  a  pu  être 
établi,  d'une  façon  à  peu  près  formelle,  que  l'infection  syphili- 
tique s'était  produite  vers  le  5«  mois  de  la  grossesse.  Les  deux  fem- 
mes ont  accouché,  1  mois  1/2  environ  avant  le  terme  normal,  don- 
nant naissance,  l'une,  à  un  enfant  vivant,  du  poids  de  1350  gr., 
qui  mourut  deux  heures  après  sa  naissance  ;  l'autre,  à  un  enfant 
mort  avant  le  début  du  travail,  fortement  macéré,  et  pesant  1400  gr. 
Les  deux  fœtus  présentaient  des  lésions  viscérales  étendues; 
Il  existait  également  des  altérations  anatomiques  profondes  du  pla- 
centa, mais,  contrairement  aux  constatations  faites  antérieure- 
ment par  Frânkel  et  Zilles,  elles  intéressaient  surtout  le  placenta 
fœtal.  De  ces  deux  cas,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1)  La  syphilis,  communiquée  à  la  femme  vers  le  milieu  de  la 
grossesse,  peut  très  bien  atteindre  l'œuf;  2)  les  altérations  placen- 
taires ne  sont  pas  essentiellement  subordonnées  à  l'époque  où  se 
fait  rinfection,  et,  dans  toute  infection,  toutes  les  parties  consti- 
tuantes du  placenta  peuvent  être  atteintes. 

R.L. 

Rhamatisme  pnerpéral  (Puerpéral  rhumatism),  par  Th.  C.  Smith, 
de  Washington.  Am,  J.  ofOHt.,  1890,  p.  474. 

M^'îC...,  âgée  de  22  ans,  avait  souffert  de  douleurs  rhumatis- 
males dans  les  deux  derniers  mois  de  sa  grossesse;  le  25  décembre 
1885,  elle  fut  prise  des  douleurs  de  l'enfantement,  et  la  violence 
des  douleurs  dans  l'utérus  et  dans  les  bras,  obligea  Smith  de  lui 
faire  respirer  de  l'éther,  puis  d'appliquer  le  forceps,  aussitôt  que 
la  dilatation  fut  complète. 

Sauf  des  gerçures  aux  seins,  tout  alla  bien  jusqu'au  30  décem- 
bre. Ce  jour-là,  on  apporta  à  Smith  120  grammes  de  sang  presque 
pur,  que  la  pompe  avait  retiré  des  seins  excoriés. 

Le  rhumatisme  envahit  d'abord  le  coude  droit,  puis  la  plèvre, 
puis  le  coude  gauche. 

Le  12  janvier,  la  température  atteignait  39o,5  et  40o  le  25.  Mal- 
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gré  les  calmantfi  et  l'administration  de  salicylate  de  soude,  de 

l'îodB,  de  la  quinine,  du  gayac,  la  malade  succomba  le  27  janvier. 

Gomme  Charpentier  (Accouchements,  2«  éd.,  I,  p.  369),  Smith  a 

reconnu  la  tendance  de  cette  maladie  à  la  suppuration. 

A.  C. 
(A  suivre  \ 
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Des  suppurationB  pelTlennes  chez  la  femme,  par  P.  Delbet,  Paris, 

Steiîihrnl,    la^i. 

Dans  cet  important  ouvrage,  M.  P.  Delbet  a  résumé  la  presque 
totalité  des  travunx  publiés  jusqu'au  commencement  de  1889.  Les 
ealpingiteSj  ovarites,  pelvi-péritonites,  tumeurs  suppurées,phlog- 
mons  y  sont  successivement  étudiés  au  point  de  vue  de  Tanato- 
mie  patholo^que,  de  Tétiologie,  de  la  pathogénie  et  de  la  sympto- 
mattilogie.  Le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  diverses  affections, 
prises  en  bloc  terminent  ce  travail,  dont  la  richesse  en  documents 
épargnera  bien  des  recherches  à  ceux  qui,  dans  l'avenir,  voudront 
étudier  oes  qu estions.  Ajoutons  que  le  côté  personnel  n'est  pas 
négligé  *^t  ([ue  l'auteur  ne  s'est  pas  borné  à  mettre  bout  à  bout  une 
géri*^  d'ôtiHiprvations,  prises  de  droite  et  de  gauche;  par  un  grou- 
pement Lden  compris  des  faits,  il  est  arrivé  à  élucider  une  série  de 
pointjs  oltiicurs;  nous  rappellerons  enfin  que,  sur  certaines  ques- 
tions nouvelley,  M,  Delbet  s'est  livré  à  des  recherches  expérimen- 
tales {■onsciencleuses,  en  particulier  sur  le  lavage  et  le  drainage 
du  péritoine  (voir  Annales,  1889,  t.  IL  p.  185  et  1890,  t.  I,  p.  93). 


Salpingites  et  avarites,  par  O.  Terrillon.  Paris,  0.  Doin,  1891. 

Le  but  dr^  M.  Torrillon,  en  publiant  ce  travail,  est  d'exposer  aussi 
complètement  que  possible  les  caractères  cliniques  et  anatomiques 
at  fturtoiit  le  traitement  des  salpingo-ovarites.  Le  grand  nombre 
de  se&  opératioui^  (90)  lui  a  permis  d'écrire  cet  ouvrage  ;  c'est  ce 
caractère  tout  j>t?r3onnel  qui  lui  donne  son  principal  intérêt.     • 


\  y  .  ^^ 
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Dedo.  Rendiconto  <:iinico  deP  Ospedale  Maggîore  di  Ifilaiio.  Annali  di 
OsL  0.  Ginec,  Milano.  novembre  1890,  p.  721.  —  Edebcriils  (Oeorge 
M.).  Ëxploratory  puoctare  o£  the  femal  pelyic  organs.  A  diagnostic 
study.  Med.  Rec.,  N.-Y„  22  novembre  1890,  t.  H,  p.  568.  —  Garcia. 
Ud  semestre  de  clinica  ginecologica.  Estaditica  de  las  operaciones 
practicadns  en  la  clinica  de  ginecopathîa  instituto  de  terapeutica  ope- 
ratoria,  durante  el  semestre,  etc.  Ann,  de  Ost.^  gineco.  y  pediat^ 
Madrid,  1890.  —  Hamon  (H.).  Les  lymphatiques  des  organes  génitaux 
delà  femme.  Eev.  méd,  —  cJiir.  d.  mal.  d.  femmes.  Paris,  1890, XII, 
405,  411.  —  L£(borie  (Louis).  Du  rôle  de  la  lymphangite  dairs  les 
affections  des  organes  génitaux  de  la  femme.  De  son  traitement  par 
le  drainage  et  Tantisepsie  utérine.  Th.  Paris ^  1890-91,  n**'31.  —  Lan- 
dau. Klinische  Beobachtnng  und  mikroskopische  Diagnose.  Cent,  \f, 
Gyn.,  1890,  n®  47,  p.  841.  —  John  A.  Lejntt  Gynecology  in  General 
practia.  Prov.  mÂd,  Joum,  Leicester,  1890,  p.  450.  —  Martin.  Bericht 
ûber  die  Verhandlungen  der  Gesellschaf t  fur  Gbburtshulfe  nnd  Gynak. 
zu  Berlin  vom  24  Januar  bis  zum  27  Juni  1890.  Zeits. /.  Geh,  u.  Gyn., 
1890,  XIX,  297-397.  —  Rogie.  Aponévroses  du  périnée  et  du  bassin. 
J.  d,  s,  m,  Lille,  26  septembre  1890,  p.  289.  —  Savage  (Th.).  An 
address  delivered  at  the  opening  of  the  section  o£  obstetric  and  gyne- 
cology.  Brit.  med,  Joum.  London,  1890,  t.  II,  p.  274.  —  Trazad. 
Sulla  castrazione  in  casi  di  osteomalacia  puerpérale  enon  puerpérale. 
Aimali  di  Ost,  e  Ginec.  Milan,  novembre  1890,  p.  700. 

inÉRAPEVTlQlJE  GYNÉCOLOGIQUE.  _  Apostoli.  Du  courant 
galvanique  en  gynécologie.  Noiiv.  Arch,  d'Obst,  et  de  Gyn,  novembre 
1890,  p.  597.  —  Gaulet.  Du  traitement  hydrominéral  dans  les  né« 
vralgies  utéro-ovariennes  graves.  Cong.  intem  d'hydroh  et  de  climat, 
Compt  rend.,  1889,  Paris,  1890,  II,  113.  115.  —  Gelli.  Contributo 
allô  studio  e  alla  pratica  del  massagio  dell  utero.  Ann,  Ost,  e  Gin. 
Milano,  octobre  1890,  p.  667.  —  Keen  (W.-W.)  The  organisation  of 
an  opération.  Americ,  J,  of,  med,  h.  Philad,  1891,  II,  p.  11.  —  Kelly 
(Howard.-  A)  Antisepsîs  and  asepsis  bef ore  and  after  major  gynecolo- 
gical  opérations.  Am.J,  of  m^.  se.  Philad.  1891  t.  I,  p.  44.  — 
mine  Morray  On  the  treatement  of  Pelvic  Disease  by  Electricity. 
Edinh.  M.  J,  décembre  1890,  p.  421,  512.  —  Praôger.  Eine  Leibbin- 
de  aus  plastischen  Filz,  Centf,  n.  Gyn,  1890,  n»  44,  p.  788.  — 
Prochownick.  Zur  Elektrotherapie  in  der  Fr4iuenheilkiinae.  Deutsch, 
med.  Wchnschr.  Leipz.,  1890.  XVI,  883-886.  —  Ranse  (de)  Du  trai- 
tement hydrominéral  dans  les  névralgies  utéro-ovariennes  graves  et 
de  ses  rapports  avec  rmtervention  chirurgicale.  Cong,  intem,  d'hydrol, 
et  de  climatol.  Comp.  rend.  1889,  Par.,  1890,  II,  115,  123.  —  Sftnger 
Ueber  Pessarien  Leipzig,  0.  Wigand,  1890.  —  Sapeschko.  Plan  eines 
aseptishen  operationssaales.  Cent.f  Gyn,  1890,  N°  40,705.  —  Terril- 
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secondaires  du  vagin.  Cong.  intem.  de  dermat,  et  de  syph,  C.  r.,  1889, 
Par.,  1890,  251-255.  —  Gasatl.  Una  rava  forma  di  cisti  vaginale. 
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chenden  Beurtheilung  dieser  letzteren  und  der  Lappeniethode  von 
Lawson-Tait.  Arch.f,  Gyn,,  1890,  Bd.  XXXIX,  hft.  l,p.  42..—  Rogie. 
'  Prolapsus  utérin,  cystocèle  vaginale.  Présentation  des  pièces  anato- 
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IMPRIMERIE    LEMALE    ET    C^«,    HAVRE 


ANNALES 

DE  GYNÉCOLOGIE 


Février  1891 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE    L'ACCOUCHEMENT    PROVOQUÉ  (1) 

Par  le  Professeur  4.  Pinard 


Je  donne  ici  le  résumé  des  cent  observations  qui  sont  con- 
signées dans  mes  registres. 

J'aurais  voulu  que  ces  observations  fussent  plus  complètes 
et  par  cela  même  plus  démonstratives  ;  je  reconnais  que 
les  lacunes  sont  nombreuses  et  j'espère  les  faire  disparaître 
au  moins  en  partie  dans  les  observations  futures.  Mais 
telles  qu'elles  sont,  elles  suffiront  cependant,  je  le  crois  du 
moins,  à  montrer  ce  qu'on  doit  attendre  de  Taccouchement 
provoqué. 

(1)  Voir  les  Annales  de  Gynécologie^  janvier  1891. 
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TAÏ 
Comprenant  le  résumé  de  cent  observations   d'acûoucliemeiit  pro^c 


N" 


iDl- 


Basa  in 


Antécédente  (2) 


I 


Agé 
de  la  groBse^Be 


Flacemeot 

du  ballon 

Tarnîer 


Apparition 

des 
premières 
dûulenrfl 


du 


E-F. 

9=1/2 

D. 

8*^  3 

B. 

S^: 

P. 

9^1/2 

G- 

9«  3 

M, 

lOf   HCO- 

lio-ra- 
chi  tique 

H. 

S"^  1/2 

M. 

10^2 

1  aecouék 

à  terme. 

Basiotripflie. 

l  acc<^uch. 

à  terme. 

Veraion, 

Enfant  mort. 


2  acfjûiich.  ant. 

ajfîint 
nécessité  deux 
cépIialotrjpâieB 
(danB  1«  ser- 
Tiee), 


D.  E.  10  mai 
D.  E.  8  juillet 
Ti  R.  6  juillet 

D.  B.  11  nov, 

D.  R.  20  déc. 

S  mois  1/2 
D,  E.  7  îùyner 


19fév.  lOh.mat 


3  mare  9  li.  mat. 


2avrîll01i,  mat. 


4  juilL  10  11  mat. 


4  août  10  11.  mal 


27  août  IQ  h.  mat. 


19oct.  lOkmat. 


immédiate. 


3  mare  midi 


Iiiïmtidiate- 


Tminédlate. 


I  août  8  h- s^ 


27aoùtBKa^ 


19oct.3h.a'- 


2a7rî|| 


P. 


Oblï(ï. 
ovalaire 


1  accoucb, 

à  terme, 

CÊpbalotrJpsie 


D.  R.  10  mars 


D.  R.  18  oct. 


23déc.Uîi.mat. 


16  mai  10  îi.  mat. 

deux  ballons 

crèvent^ 


2Bdéc.i\lli. 


5  août  j 


27aLG 


20 

det 
21 

Kros,J 
daTii| 
Bansi 

mu 

de  Ba 

2:^ 

10  : 


Quelques  ïu.?- 
tantsaprès 


r.  h. 
à  iO  j 

ÛTL 


(1)  Queliiues-unes  de  ces  observations  tJnUint  de  iSiSH  et  1889  ont  déjà  paru  da 

{2}  Le  tiret  dans  la  colonne  antéf^Menl/i  itidltiue  la  prtm  ijMtritê, 

^^^  La  dénomination  :  terminûkwti  j<p(mtané^f  implique  la  présentation  du  sotiic 


iTISTIQUE 

Blatemité  de  Larlboisière  et  à  la  Clinique  Baudelocque,  de  1883  à  1891  (1) 


ipture  des 
smbranes 


Dilatation 
complète 


-Terminaison  (3) 


Etat  des  en&nts 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  Tenfani 


IS 

lontanée. 
•  février, 
1/2  matin 

rtificielîe 
dilatation 

omplète 

rtificielîe 
dilatation 

omplète 


jtificielle 
I  dilatation 
omplète 


bDtanée. 
It,  5  h.  soir 


tificielle. 
ût,  2  h.  soir 


iificielle. 
L,  8  h.  mat. 


Bficielle 
th.  Eoir 


•ntanée. 
lu  h.  soir, 
iéidence 
prdon. 
bpalsion. 


20  février, 
10  h.  matin. 


G  mars,  9  h.  mat. 


4  avril,  9 h. mat, 


5  juillet, 
10  h.  matin. 


Quelques 
minutes  après 


29  août,  4  h.  soir 


24oct.,  8  h.  mat. 


24  décembre, 
9  h.  1/2  matin 


22  mai,  1  h.  mat, 


Spontanée. 
10  n.  45  matin 


Spontanée. 
6  mars,  10  h.  mat. 


Application 
infructueuse 
de  forceps. 
Basiotripsie 
à  11  h.  50  matin 

Version 
à  10  h.  1/2 


Vivant.  Garyon, 
2750  gr. 


Vivant.  Garçon, 
1370  gr. 


Mort.  Garçon. 

2580    gr. 
sans  substance 

cérébrale 


Vivant.  Fille. 
1730  gr. 


6 août,  5 h.  1/28.   Vivant.  Garçon. 
1800  gr. 

I 
Spontanée.      >  Vivant.  Garçon, 
29  août,  5  h.  soir         2700  gr. 

I 
Basiotripsie.    ,  — 


Forceps. 
10  h.  1/2  matin 


Version. 
22  mai,  Ib.  mat. 


Garçon  vivant. 
3300  gr. 


Garçon.  2500  gr. 

Né  en  état 

de  mort 

après  40  minutes 
d'insufflation. 


Physiolo- 
giques. 

Physiolog. 
Physiolog. 

Physiolog. 

Physiolog. 
Physiolog. 
Physiolog. 


Physiolog 


Patholog. 


28  février. 

Enfant 

pesant  3070  gr. 

16  mars. 

Enfant 

mort  le  4«  jour. 

15  avril. 


15  juillet. 

Enfant 

mort  24  heures 

apr.  la  naissance 

16  août. 

Enfont 

bien  portant. 

17  septembre. 

En&nt 

pesant  3060  gr. 

3  novembre. 


10  janvier. 

Enfant 

pesant  3320   gr. 


12  juin.  Sortie 
bien  portante. 

Enfant 

en  bon  état. 

Revu  en  bonne 

santé  en  1886. 


Kteur  Cbami)etler,  loc,  cit. 


Inî- 
tmteB 


10 


IL 


Diani. 


Antécédents 


Age 
de  la  grosse&ae 


0^  1/2 


m^  1/3 


Secondipape 


1  acoouch. 
en  Belgique. 

Fo^(.^epl3. 
Enfant  mort 

îe  4*=  jour. 


D.  R.  17  raara. 


Près  du  tenue 


Placement 

du  ballon 

Tarn  ter 


Apparition 

dea 
premièras 
douleurs 


Ex|iq 
du 


3déc,  10  h.  mat. 
Trois  bal  Ions 

de  rompent  suc- 
cf  saivf^ment* 
lotroluction 
d'une  fioude- 

22  dÉc.  10  h,  mat 


Peu  ftpTèa 


22  décembre 
midi  1/2 


12 


lf>- 


Ki 


H 


lA 


[i\ 


U 


M. 


1/3 


*r  1/2 


ye 


10' 


109 


1  acroucli. 

premuturé 

A  B  inoiii. 

Enfant  vivant, 


BecondipâTâ. 


i  céphalutrip 
sîe  à  terme. 
l  at*couL'h. 

prov,à7m,  1/2. 
Version. 

Enfant  mort. 


D.  R,  8  mars. 


Près  du  terme. 


D.  U.  20  aept. 


S  moî£^ 


D.  R.  18  nov. 


D.  R.  20  nov. 


ajiinv.  Ifth.  l'3 

matin. 

Intrûduclion 

le  3  janvier 

à  iû  b,  matin 

d'un  dilatateur 

de  BarnËS 

2févr.jnb.  mat. 


16  mai,  10  h,  1/2 
luatîa. 


iOiuîn^lQb.mat. 


â  août,  10  h.  mat. 


2Sa4»ûi>t:^h,  mat. 


S  janv.  midi. 


1  h,  apr.-ttddi 


16ma],  4  b.  fii^ 


dans  raprè»-^ 
midi. 


9  b.  1/2  BOïT 


2B  août,  midi 


Dans] 


2J 


lai 


s»  3 


1  lu'comMi, 
ll»siiatrt(^ii-. 


7  moi»  1/:* 


o  mars. 


f^oAte  des 


r 


décembre, 
;l/2  matin 


k..  3  h.  mat. 


Dilatation 
eomplètB 


Terminaison 


Etat  di^a  enfmiTEj 

Al]   llKlIlli'Ut  {lu 


Suit^n 
d*^  Oolirhn» 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  l'enfant 


5déc.,7  h.  mat. 


23déc.8h.  niat. 


P5 


I  janvier. 
ktionde2fr. 


twntanée. 
r.,  9  h.  mat. 


ai  au  matin 


^ntanée. 
Il  juin 


bntanée. 
fe2h.mat. 

\ 


fontaoée. 
^9  h.  soir 


3janv.,  6  h.  soir 


3fév.,6h.  1/2 


18  mai,  3  h.  1/2 
matin. 


22  juin,  lOh.  1/2 
soir. 


4  août,  3  h.  mat. 


30août,4h.mat. 


Spontanée. 

8  1/2  matin 

(Face) 


Spontanée. 
2adéc.  10  h.  1/2 


Spontanée. 
7  h.  1/2 


Fille  vivante. 
2900  gr. 


Garçon  vivant. 
3750   gr. 


Spontanée. 
3  fév.,  7  h.  mat. 


Spontanée. 
18  mai,  7  h.  mat. 


Spontanée. 

22  juin,  11  h.  1/2 

soir. 

4  août,  3  h.  mat, 


Spontanée. 

30  août,  5  h.  1/2 

matin. 


Crarçon  vivant. 
3600  gr. 


Physiolog. 


Physiolog. 


tificielle. 
»,  2h.mat. 


6  mars,  6  h.  mat. 


Spontanée. 

6  mars,  10  h. 

matin. 


Garçon  vivant. 
3000  gr. 


Fille  vivante. 
1250  gr. 


Garçon  vivant. 
2500  gr. 


Fille  vivante. 
2300  gr. 


Garçon.  2900  gr. 
Mort  apparente. 

Ranimé 
après  1  h.  1/2 
a*insufflation. 


Garçon   vivant. 
1370  gr. 


Physiolo- 
giques. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


14  décembre. 

Mère  et  enfant 

en  bon  état. 


1«'  janvier. 

Mère  et  enâint 

en  bon  état. 


11  janvier. 

Mère  et  enjbnt 

en  bon  état. 


13  février. 
Enâint  pesant 
3000  grammes 

à  la  sortie. 

28  mai.  > 
En&nt  mort 
le  lendemain 
de  sa  naissance. 


4  juillet 
Enfant  pesant 
2650  grammes. 

13  août. 
Enfant  pesant 
2300  grammes. 


9  septembre. 

Enfant  mort 

le  31  août. 


Physiolog. 


17  mars. 

Enfant  mort 

dans  la  couveuse 

le  4«jour. 


\ 

N*^- 

Ini- 
tiitles 

Base  in 
pr-g-pub 

Aiit^féEit'tits 

AjLfi? 

Ide  la  t^ros^Piise 

Platement 

du  baOou 

Tiu-nîer 

Apparition 

des 
prumièrea 
douk'ura 

du  baU 

19 

IL 

8^ 

1  accouch. 

Veraion, 

Entot  mort. 

3  moifl  1  /2 

2avril,lÛli.mat. 

Immédiate 

1^ 

2  avril,  D  II 

20 

J.U. 

&«3 

Primipare. 

7moifl1/2 

4  août,  10  h.  mat,  4  août.  8  h.  a' 

Baoûtll  b 

21 

A,  M. 

e«5 

Primipare. 

1                         1 
8moiBl/2 

27  août,  10  Iv  mat. 

27août,2b.8r 

1 

22 

H.  H. 

8*^5 

2  accoueli.  ant. 

2  cÉphftlotrlp- 

sies. 

8moiil/2 

19oct[l«balkni^ 
2"  introduetiori 
d'un  bal*  Tarn 
3*  intr<xluctioii 
d'un  ballon 
de  Barnefl. 

DÈB  rintro- 
duction  des 
balkma,  ces- 
sant après 
leur  Cipul- 
BÎon. 

T  - 

23 

L,M. 

10^ 

l^ioiipare. 

Prèa  du  terme. 

23  dée^. 10  11  mat. 

23  déç>,  midi 

23  déc.  M 

1 

i                       |.            -              f                     1 

An 

24 

F,  A. 

ABiTnÉ* 
trinue 

Primipare. 

1 

Pri^a  du  ternie^ 

4  janvier. 

Introduction 

d'un  2"  ballon 

le5  janvier  a  10  b. 

du  matin. 

Verii  minuit 
le  4  janvier 

Le  1-t  é 
à  2  h, 

le  4  jfl 
Ltî  2^  ex 

le  5  j« 

2:V 

J.  M. 

10*2 

1"  accoucb, 
Efifantmaf^éré- 

2"  aeooucli. 
Enfant  luacéré. 

S  mois 

2G  février,  10  h. 
matin. 

2efév.,midt 

2(> 

M.C. 

1005 

l^accoueh. 
provoqué- 

8  mois  et  1/2 

DeiJÈîc 

introduetioti» 

du  baUon 

leSiuaL 

5mai,lli.Hoîr 

1 

27 

J,  D. 

9*3 

Primipare. 

Près  du  terme. 

TntroduGÈion 

d'un  ballon Garïe! 

Ie27  juilîlet 

à  10  h.  matin 

27  juillet, 
11  h.  soir 

i 

28 

J.  B. 

1 

1  accounh. 

ù.  terme. 

Forcepfi, 

Enfant  mort. 

8raoiaetl/2 

Ballon 

CLampiîtier 

25  août 

11  b.  mat. 

25  août, 
Ih.  soir 

V  des 

.  ■i:ine3 


Dilatntîon 


Tei'iJiitiiiîiJuii 


Irtifîcielle. 
ril.  lOh.  mat. 


Ipontanée. 
ont,  ô  h.  soir 


Spontanée. 
29  août. 


Iirtificîelle. 
Dilatation 
me  la  paume 
le  la  main. 


artificielle 
i  dilatation 
eomplète. 


^1 


artificielle, 
le  C  janv. 
IL  1/2  matin 


ppontanée, 
!^  à  ')  h.  mat. 


Spontanée, 
au  début 
lu  travail, 


4  avril  10  h.  mat. 

6  août,  5  h.  soir 
29  août,  4  h:  soir 


24  oct.,  8  h.  40 
du  soir 


24  déc.  9  h,  1/2 
matin 


Forceps 

infructueux. 

Basiotripsie 

le  4,  à  11  h.  mat. 

Spontanée. 
6  août,  5  h.  20  s' 


Spontanée. 
29  août,  5  h.  soir 


Basiotripsie 
deux  broiements 
le  24oct.à9!h.sr 


Forceps 
le  24  à  midi. 


Kttit  di^A  enfanta 

au  moment 
de  lu  nûidaance 


Garçon.  2880  gr. 

sans  substance 

cérébrale. 


Garçon  placé 
dans  la  couveuse, 
se  développe  bien 

Garçon  vivant. 
2700  gr. 


Fille,  pesant 

2000  gr. 

sans  substance 

cérébrale. 


Garçon  vivant. 
3300  gr. 


Suit<;js 
de  coiichefi 


Physiolog. 

Physiolog. 
Physiolog. 
Physiolog. 

Physiolog. 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  Tenfant 


17  avril. 


17  août. 

Enfont  en  bon 

état. 

18  septembre. 

Ën&nt  en  bon 

état. 

4  novembre. 


3  janvier. 
Enfant  en  bon 
état. 


ficielie,  le  28 
5  h.  50  soir- 


rtificielle, 
i  dilatation 
omplète 


6  janv., 
Il  h.  1/2  matin. 


28  fév.,  midi. 


6  mai, 
9  h.  1/2  soir. 


Le  28 
à  6  h.  50  soir. 


Le  25  à  11  h.  s' 


Spontanée, 
le  6  janv. 
à  1  h.  soir. 


Forceps 
au  détroit  inf. 


Spontanée  le  6 
à  10  h.  soir. 


Basiotripsie. 


Version  à  minuit 


Fille  vivante 
1980  gr. 


Enfant  vivant 

2500  gr. 

légère  paralysie 

faciale. 

Enfant  vivant 
2650  gr. 


Enf.  3020  gr. 

sans  substance 

cérébrale. 


Enfant  pesant 

2930  gr.  Mort 

pendant 

le  travail. 


Physiol. 


Physiol. 


Physiol. 


Physiol. 


Physiol. 


16Janvier. 

îfnfant 
en  bon  état. 


10  mars. 

En&nt 

en  bon  état. 


30  mai. 

Enfant 

en  bon  état. 


7  août. 


5  septembre. 


^ 

^B> 

N« 

Ini- 
tiales 

Bûâ.«iin 
Diatn. 

AntÉoÊdentft 

Age 
de  la  ^«esesae 

du  ballon 

ApparltioTi 

des 
premières 
douleurs 

Exfiu] 
du  M 

29 

M.B. 

toire 
acces- 
sible. 

Primipare. 

SiBolBet  1/2 

Ballon  Tarnier 

23  novembre^ 

10  h,  matin. 

22  novembre 
2  h.  soir. 

1 

m 

iïU 

L.  C, 

RêtTéei. 

Second  ipare* 

8  moi» 

Ballon  Tarnl^ 
22  novembre 
10  b.  matin. 

Dilatateur 
Barnes,  le  2fi 
à  10  t*  matin. 

Immédiate 
aprèê  rintro- 
duetion 
du  btillon 
Tarnier, 
cee8a.nt  avec 
Bou  espub™, 
reparaissant 
après  l'intro- 
duction 
du  Eame#. 

31 

B. 

Béfcrêci. 

—           1 

ê  mùi& 

Item  introduc- 
tions du  ballon 

Tarnier 
le  2  décembre. 

idée.  iVlÛb, 
matin. 

H2 

D. 

3°,^ 

1  ""^  accoucb; 
provoqua 
7  mois  1/2, 

Bnfant  ïnort, 
2*  ftccouch. 

Basiotripsie. 
T  mois 

Ballon  Tarnier 
Le  2  décembre 
Troia  introduc- 
tions du  ballon 
de  BarnBi. 

7dêe.  àlOh, 
matiiiÉ 

^aa 

H. 

Eétréci 
et  asy- 
mÉtriq. 

Prittiîpflre 

Près  du  tenne. 

Ballon  ïarnier  ' 

Itj  14  janvier 

à  10  h.  matin 

14  janv,, 
2  b.aoir. 

i,^i 

2  11, 

31 

B. 

Rétréci, 

Prèidu  tenne. 

V*  introd ,  du 
ballon  Tarnier 

le  30  janvier, 
10  h.  matin, 
2-  introd. 

le  P^  lévrier. 

gfév,  raidi. 

k30i« 

leSPlS 
6I|, 

35 

T. 

Oblit^ue 
ovalaire 

1  aticûuuli,  ant. 
Bnsiotripeie 

8  mois 

Ballon 

Cbampetier^ 

31  mai,  10  b.  mat 

31  mai  midi. 

^H 

36 

D. 

10^ 

4  accoucb. 
]*^Hiège. 
2*  sommet. 
3"  épaule, 

4-        l 

B  mois. 

Ballon 
Chompetier, 
14  juin,  11  b. 
matin. 

le  15 
â.  6  h,  fioir. 

lelSâ 

37 

B. 
r 

^~ 

8  accouch. 
antÊr. 

8  mois  et  1/2 

Ballon 

Champetier. 

Iel5  jum  à  10  b. 

matin. 

le  15 
4  1  h.  30b. 

* 

^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^ 

r"" 

Dilatation 
comiilète 

Tennînaîeon 

Etat  des  enfantj 

an  moment 
d<3  la  naissance 

Suites 
de  eonclieâ 

Date 

de  la  sortie 

Etat  de  I*enfant 

imtion 

i-Iête, 

Le  23, 

à  6  h.  matin. 

Spontanée,  le  23 
à  fi  h.  1/2  nmtin. 

Enfant  vivant. 
2730  gr. 

rhysiol. 

2  décembre. 

Enfaut 
en  bon  état. 

ttutioTi 

Le  26, 

ù  10  h, 1/2 

Boir. 

Spontanée,  le  26 
â  10  h.  45  ioir. 

Enfant  vivant. 
2550  gT. 

PhyBioL 

6  décembre. 

BnfTant 
en  bon  état. 

^Batioo 

g  déc*,3  h.  mat. 

Spontanée,  5  déc, 
à  5  h,  1/4  matin. 

Enfant  vivant. 
2050  gf. 

PîiymoL 

16  décembre. 

Enfant 
en  bon  état. 

^Kklion 

Idée.,  9b,  8ofr 

Foroeps,  le  S 
à  3  h.  1/2  matin. 

Enfant  mott 
pendant 
le  travail . 
23ÛOgî-. 

Physiol 

22  décembre. 

E 

le  16, 
à  8  h.  1/2  Bôir 

Porcepfl. 
au  détroit  aup" 
le  IB,  à  10  t.  iioir 

Enfant  vivant. 

$0m  gT. 

Physiol. 

27  janvier. 

Enfant 
en  bon  état- 

fc- 

2  fév,  6  h.  1/2 
Boir, 

SpODtanét),2fév. 
8  h.   aoîr. 

Knfiint  rivant. 
3^50  gr/ 

Physiol 

18  février. 

Bnfant 
en  bon  état. 

^^E&tian 

31  mai  7  b.  soir  ^ 

TeraioD  31  mai 
7  h .  flcnr> 

Enfant  vivant. 
S220  gr. 

PhyëioL 

16  inin* 

Enfant 

en  bon  état. 

^Ktlr. 

Îel5à91i.  flûir 

Version 
cêphalique  par 
naanoetivre  est. 

Accouch. 

spontané,  le  15 

à  m  h.  soir. 

Bnfant  vivant. 
2380  gr. 

Phyaiol. 

2Î)  juin. 

Enfant 

en  bon  état. 

î 

Spontanée, 

le  15  juin 

à  6  h.  40  soin 

Enfant  vivant. 
2800  gr. 

Pbjiiiol. 

24  juin. 
Enfant  mort 
le  3«  jour. 

g 

^^ 

^^^^^^ 

a 

^^ 

1 

m- 


pr-s-pub 


AntécétîeatB 


de  ïa  ^rosâease 


Placeur  ent 
du  ballpn 


Appiiriiion 

des 
premières 
douleurs 


\M 


3*» 


■10 


41 


42 


43 


44 


4ri 


46 


47 


IS 


P. 


ï'. 


Eétrf;'d 


llû  1/2 


S-^  1/2 


ovalaire 


tuse 
de  la 

S^TIi- 

pîiyae 
ëacro- 
iliE\que 
quelle. 


11"3 


Se^îondîpare 


Secondipar^, 
1  accauch. 

Eûfant  petit, 

mort   qiTplqtiflB 

jonrti  après 

su  uuiBSiiuce. 

Prinilpare, 


*r7 


Rétréci 


Rfitréci 

dsLUH 

tons 

diauiètr, 

CvpllOBC 

vteiÉ 

AU 

dOtroit 
înfêr. 


^  ui.  1/2 


8  m.  1/2 


Pr^i  du  tourne. 


Près  du  terme 


8  mois* 


8  mois. 


7  iDûia  1/2 


2  ïtccoiieb.  UTit, 

2    apjilirtitîoTig 
dti  forceps. 

2  accouoh,  ant, 

1*=^  accoucK 

bas  iotri  paie. 

2°  aecouch. 

prov.7in,l/2- 

Yersion. 
EDfaut  uinrt< 


rrhiiiparts      Près  du  tumie. 


Primipare. 


2  accoiîcb, 
pruToqiiL's. 


7  mois  1/2 


Près  du  tertae. 


Prèa  du  term  e . 


Bal.  Cbanjpctier 

le  26  avTîl 
à  10  h.  matin 

Bal.  Tarnîer 

m   avril 

à  ID  11.  matin 

Bal,  Champetier 

le  3  maL 

Bal,  Cbaïupetler 

21  juillet 

10  b.  [Ufltiii. 


Bah  Champetier 

24  juillet 

lU  h.  matîu. 

Bal.  Chumpetit^r 

m  juillet 

10  b.  matin. 


Bai-  ChaiTiîM^tîer 

30  juillet 

10  h.  matin. 

Bal.  Cbampetier 

j  octobre 

10  b.  mutin. 


BaL  Champetier 

ii  octobre 

in  b.  uiatiu. 

Bal.  Champetier 
20  octobrt; 
10  h.  matïu. 

Bah  Champetier 

28  octobre 

10  h.  matin. 


Bal.  Champetier 

10  dficembre 
Ù  10  h.  matin 


26  ûvril. 
10   h,  matin 


'I  maij 
Ih.  1/3  Eoir, 


21  juillet; 
11  h.  1/2  m 


24  juillet, 
1  h.  1/2  fioir 


30  juillet, 
2  h-  soir* 


,S0  juillet, 
2  h.  Eoir- 


Boctûhrc^, 
1  b.  Boir. 


ë  octobre, 
midi. 


20  octobre, 
veri  midi- 


le  2S  11  11  h. 
du  soir 


10  décembre* 
à  midi. 


ire  «leB 


C 


Dilatât  ioTi 
compléta 


TtiriiiiDaison 


Etit  dus  onfs-nii* 

au  aHJmeiit 
fît!  lit  nai^âsnce 


Suitââ 
dt!  uouclies 


Date 

de  la  BOTtie 

Etat  de  Tenfant 


ut  unie, 
atarioii 


Ulp^ttL! 


attuée. 


Atatîotj 
titlit 


26avrîl|8lipSOiT 
'I  mai,  S  h.  soir 

le  21  à  2  h.  20  s. 

24  itîil.,r^  h.  h  A, 
soi  ml.,  I*^l3.  s^ 


«tion 


ttatloti 


aojmh,  10  b,  j? 


I.e  5 1\  8  lu  ôoîr. 


pbft. 


t.  «OIT. 


H  iH't.  A  7  L,  s. 


Le2QàlOli.  %i 


sxûon 


î^pontanée, 
1p  :i*î  a  S  h.  40  s. 


SpontanCT. 
îe  2  luaî  S  h.  y^  g 


Poreepri, 
Ir  21  il   7  II.   soir 


VeraioDj 
le  24  a  î  h,  soir 


aojmi.ioh/irvB, 


VfcrsioTij 

aojtui.iû  h.  %  s. 


Forcepii, 
le  â  ft  10  h.  BOIT 


Fiirceti^, 
le  6  à  7  h.  '2ù  itoir 


Forcep»j 
leSPàmittuit 


Basîotripaie 

(2  broiement  H  j 

31,  à  midi 


Forceps 

ail  dut.  Ltiférieur 

le  10  il  3  h.  a/4 


Enfant  rivant. 
2720  grammtia. 

Enfant  vivitiit. 
2720  grammes. 


Enfant  Yivant. 
3350  grammes. 


Eliifaot  vimnt. 
2^30  grammes. 


Enfaot  A-ivaDt, 
:iïU50  gmmmes, 


Enfaut  vî^'ant* 
21CK)  gnmnîuea. 


Enfant  vivant, 
faible  2200  gr- 


Enfant  vivant. 
27SLÏ  trrammes. 


Eolsmt  viviitit. 
ISTOurammes- 


Enfant  pesant    Elâvat*   de 

•Ar.f)fï  fr^^^..u      tempérât. 

maximum 

38*»,  5  dn 

3"  au  5°  y. 


SjOO  grammes^ 

naos  fiubstanco 

cérébmie. 


Pliisiologi- 
PhyBÎolog. 


Physiolo^. 


Phyaiolog. 


Phyaiolo^. 


PliysJolog. 


Phyaiolog, 


Phyaiolog. 


Pbysiolog, 


5  mai, 
Enfant  eii  bon 

État, 

Il   mai. 

Eafanteu  bon 

état. 


Entant  vivant. 
aaOO  gramuies. 


Pliyslolog. 


31  juillet 

Eiifaxil  en  bon 

état. 


18  août, 

Enfaut  en  bon 

état 

9  août. 

Enfant  mort 

leîeodemaîn 

de  aa  naimianci' 


13  août. 

Enfant  en  bon 

état. 

Ifi  octobre. 

Enfant  mort 

le  leudemam 

do  sa  naissance, 


15  octobre. 

Enfant  en  bon 

état. 

2  novembre. 

E niant  en  bon 

état. 

28  novembre. 
Tr.  bien  portante. 


23  déceiiibre. 
Enfant  en  lion 
état. 


11^ 

r^      tîalee 

Uîam. 
pr-H-pub 

Antôcétientfl 

Age 
de  Ift  gtoBseBse 

Appaî-itton 
Placement               dee 
du  ballon           premières 
doulenrs 

Expull 
du  bai 

$ 

4y 

B. 

RÉtréci. 

Primipare, 

Près  d\]  terme. 

Bal.  Champetier 
Il  décembre 
10  h.  matin. 

N'a  pas  eu 
de  donkurs. 

î 

m 

P. 

Rétréci. 

Secondipare. 

PrÈa  du  terme. 

Bal.  Champetier 
18  décembre 
10  h.  matin. 

IB  décembre 
à  midi   1/2 

f 

•( 

l 

' 

A 

H  61 

P. 

Kétréci. 

2  accoucb.ûnt. 
1*^  forceps 
2*  atemiclj. 

7  moiB  1/2 

BalTarnîer, 

r>  janvier, 
10  h.  matin 

5  jftnv.j  IL1.1. 

f 

prov.  à  8  moJB 

52' 

K. 

Rétréci. 

à  t^rme. 
Forceps* 

8  moi  a. 

l*r  Bal,  Tarnier/ 

5  janvier, 

8  h.  matin 

Eïpuleêetreinp, 

par  nn  dilatât. 

Cbampetier, 

le  5  à  10  h, 

du  soir. 

5  jartv.,  6  h.  s. 

B' 

53 

F, 

Second  i  pare. 

B  moiE- 

Bal.  Tarnier 

rttmplacê  par   le 

dilatateur 

Cbampetier, 

le  10  janvier 

à  10  h.  matin. 

Ifi  janvier, 

u 

M. 

a-  1/2 

Primipare. 

Près  du  termt^. 

Bal.  Tarnier 

remjïlacé   par  le 

dilatateur 

CLampetier, 

le  Srj  janvier 

à  10  h.  matiû. 

23  janvier, 
4L  soir. 

P. 

Rétréûi, 

5  ftceoucîi. 
^  terme. 
4  applications 
de  furceps. 
1  extraction 
par  le  siêgy. 

3  mois  1/2 

Bal.  Chant  pet  ier, 

2  mars, 

10  11.  matin. 

2  ms^rs,  midi- 

1 

ES 

F. 

RÈtTÊCi- 

Secondlpare, 

Smoîa, 

BaL  Champptier^ 

7  maTB, 
1     10  11.  matin. 

T  marB^midi. 

^■i 

57 

M. 

Asymé- 
triqtie. 

1  ftccouch.  ant. 
provoqué. 
Forceps. 

Smoi^. 

Bal.  Champetier, 

8   mara, 

10  h.  matin. 

S  marsj 
11  h,   matin. 

53 

Qhllq. 
ovalûire. 

l  îtCCOllCÎi. 
prov.â8m,l/2 

8  moifl  1/iî 

Bal.  Champetier, 

S   avril, 

10  h.  matin. 

g  avril,  2  h.» 

1 

^^^^^ 

Hure  défi 

Dilatation 
i;oraplêt9 

TenninaiBon 

Etat  des  enfants 

au  mouieut 
de  la  naissance 

Suites 
de  couches 

Date 

de  la  Sortie 

Etat  de  Penfant 

HifiTitelle 
■IpodiiiaaDl 

fe  ballon. 

lldéc.àSk  Ï4B. 

Force  pa 
au  ûêt  supérieur 
lldéc,à51i,  !/,  s. 

Enfant    mort 

penda^Ue  travail 

3470  srauiuieg. 

FhysioioÉf. 

26  décembre 

Lident^lle 
iifb-oduisaût 

LelSàSb.  50 

Es  traction 

du  siège 

le  18  ù  4  h,  soir 

Enfant  vivant 
305U  grammes. 

l'hyiiiQlog, 

2J^  décembre 

Enfant  moii 

le  3"  jour, 

Sf*» 

.îtdellet 
110  1/2  mat. 

tî  janvier» 

à  10  h.  1/2  mat. 

rêtrocessloD 

du  tï^avail. 

SpoQtunée, 
le  7  à  8  h.  mat. 

Enfant  vivant. 
3500  gr. 

Physiolo- 
giques 

18  janvier. 

Enfant  en  bon 

état. 

rtîâelelle, 
1  dilatation 
timplète. 

6  janv. ,  l  h.  8. 

Ver&ion, 

li  janvier 

1  h,  l/2aoir. 

Enfant  vivant. 

Physiolog, 

Uô  janvier. 

Enfant  mort 

le  lendemain 

de  sa  naiôBance* 

^Ebtatiûti 
^Klète. 

17  janvier, 
5  h.  1/2  soir. 

Forceps  au  détr. 
supérieur,  le  18 
à  11  11.   matin. 

Enfant  mort 

pendant 

le  travail. 

2000  gr. 

Physiolog. 

29  janvier. 

m  dilaCatian 
icmiplètâ. 

20  jutivier, 
9  h,   1/2  matîîa. 

Forcepa  au  détr. 
supérieur,  le  26 
à  10  h,  1/2  mat. 

Enfant  vivant. 
3280  gr. 

Phyaiolog. 

6  février* 

Enfant  en  bon 

état. 

2  mars, 
6  ha /2  soir. 

Forceps  au  détr. 
sup,,  le2mara 
à  7  h.  1/2  fioir. 

Enfant  mort. 
3750  m 

Phyâioïofif, 

14  mars. 

1 

È  laarB,  mlaoii 

8  mare,  4  h.  1/2 
matin.  Siège. 

Enfant  mort 

pendant 

le  tramil. 

2730  gr. 

Ptysiolog. 

18  mars. 

^^^ation 

8  umrs^ 
6  b.  1 /Seoir. 

SpontanÊe, 
S  mars, 

6  1/4  BQIT. 

Enfant  vivant 
2610  gr. 

Physiolog. 

21  mars. 

Enfant  en  bon 

état. 

9  avril, 
à  IQ  h.  matin. 

Spontanée, 
le  U  avril, 
à  midi  1/3. 

Enfant  vivant 
2100  gr. 

Physiolog. 

23  avriK 

Enfant  an  bon 

étftt. 

Ini- 

Diûm, 
pr-a-pub 

Âiïtôcèdent^ 

Age 
Lk  la  gro«Beise 

Plao^mt-nt 
du  ballon 

Apparîtioii 

de& 
première 
douleur» 

^ 

Expuî^ 
dubalj 

m 

M. 

LU^trêcl 

1  accouchn 
Xirov.  à&ïn.ly2 

1, 

Bmots 

1 

B^"    Ttiminr 

12  aTiU 

9  h.  mâtin 

B'^"    ChajnpetiHr 

le  13  avril 

à  tj  h.  Diatfn 

î 

. 

60' 

8. 

Rétréci 

1  accoueh. 
2  spnïitîïuéa. 
1  fr:ïCtip«. 
I  accoucb, 
provoqué 

8  moî« 

B""    Ohftioijetier 
12  ayril        ' 
10  11   matiu 

13  avril  nuJi 

ai 

L. 

Ri^trèci 

Tertjpaïe 

Ômoie  1/2 

B""   Tarnier 

22  ftTrU 

10  h,  TOntin 

B*"»   Champcliei- 

24  aTTil 

2i  avril 
2  b.  matin 

j 

G2 

c. 

— 

Près  du  terme 

^°^   Tarnier 

1 1  umi 

lOK  matûa 

B"   Clifttïipetier 

13  mai 

10  h.   matin 

12  mat  7  h.  ft 

^ 

P,3 

A. 

KétrÊci. 

;i  accoiich  ant, 
l^fBDmmpt+^rift 

TiiftcéréH 

3«  siège,  mort 

pendiint 

le  traTSiiK 

?l^aeeouch. 

prov.  à  8  iv>ois- 

3  mois- 

Bal.  Tarnier, 

20  mfti. 

BaU  Champetier, 

22  mai. 

22  tua!, 
4  b.  matin. 

U 

D. 

Peiît. 
Rétrêf'î 
et  aymÉ- 

1"  a(!eoucli. 
proY.  \!k  7  moîs 
fit  une  acotEiine. 

M  mois  1/2 

BaL  Champetier» 

7  octobre, 
9  h,  1/2  matin. 

7  oeL,  midi. 

7  aet-,,| 

Ëô 

iVLB. 

EÊtrecj. 

Seooiidipare. 

Siiwiâ  1/2 

Bal.  Chaiiipetîer, 

lUoctobrt^, 
9  h,  1/2  matiQ. 

lUOCt.,0h.B. 

11   ÙCt-. 

*Î6 

F.B. 

Uétréci. 

Secûiidipanv 

8  uioia  J  /2 

Bal.  Tamîtir, 

le  ;W  octobre, 

ah,   1/2  matin. 

3Ï  octobn», 
B  h.  matin. 

Benl 

67 

C- 

'J^'  1/2 

rriinlpnr^. 

8  mois. 

Bal.  Taruier, 
10  h.  uiatin. 

Bal.  Cbampetioir^ 
à  :^  lieures, 

le  10  novembre. 

Imuiédmte, 

Bal.  îi 

Gi4 

M. 

\i^ 

P'  actoufîii. 

à  7  mois» 
2^  af.'coucb, 

ù   tf^rmif 
BusintrixjalÊ* 

7  mois. 

Bal.  Cliampetier, 
2SIIOV.  10  b.  mat. 

28  nov,  l  h. 

28  ïiov*, 

i 

E 


iure  des 


DiJatatioti 
complète 


l'emiinaiflou 


Etat  lies  enfants 

jiu  moment 
de  1ei  noiisaabce 


de  couches 


Dat^ 

de  la  a  ortie 

Etai  de  Penfant 


I 


ielïe 
.taticm 

lète 


ieOi? 
a^tâtiun 
I  •■  pïète 


lifidelîe 
îilatÂtloti 


FltlOU 


atiôtî 


laavriljUiidï  l;2 


12  ;Lvril 
*î  11.  1.3  soir 


24  avril 
1  h.    1J2  sqir 


13  toaî  7  b*  a" 


Spontanée. 
Je  13  à  midi  50 


Version 
le  12  a  7  h.  soïr 


Siège,  Version 

céphalique 

par  mfnj,  externe, 

Aeeoucli. 

apontané 

piif  le  sommet 

le  24  à  3  h.  soir 

Yt^rsion 
le  13  11  h,  mit 


22  mai,  10  h.  &.         Veraioti, 

22,  à  10  h*  soir. 


lit?  11^, 

LtiMiisioa 


Me, 
4, 


h- 

■tîOD 


7ùf-Uji%]u 


J  ln^iîrêl/4- 


31  octobre, 
4  h.  soir. 


A  llb.  du  soir- 


2^t,  à  U  h.l/l*.^. 


Spotitauée, 
7  oct.,  9  h.  1,'2. 


Enfant  vivant. 
20110  gr. 


Enfant  vivant* 
2liî0  gr. 


Enfant  \ivant» 
2750  gr. 


Bnfant^'îvant 
3350   gn 


Enfant  vivant. 
2800  gr. 


Phyaiolog. 


Pliyiiiolog* 


Pbysiolog. 


Enfant  vivant» 
3â20gr. 


Sitgu,  le  11  oc  t..    Enfant  vivant  * 
1  tu  1/2  soir,  25(K)gr. 


^Spontanée, 
31,4  b.  i/2  mÀi% 


Spontanée, 
à  G  h.  1/2, 


2H^  nov.  10  h,  s 
Siège. 


Enfant  vivant. 
2700  gr. 


Enfant  vivant, 
2200  gr. 


JSnfant  vivant» 
lUOÛ  gr. 


Physiolog. 


Pbysiolog. 


Physîolog. 


Phvaiolog 


PhyrtïoTûg. 


Physiolog. 


IG   mai. 

Enfant  en  bon 

état. 


2  mai. 

Enfant  en  bon 

état. 


0  mai. 

Enfant  en  bon 

État, 


26  mai. 
Enf.  en  bon  état 


1"^  juin. 
Enfant  en  bon 


17  octobre. 

Enfant  en  bon 

État. 


27  octobre. 

Enfant  mort 

la  11*  jour. 

ÎSpjna  tjiiida. 

15  novembre. 

Eofa-nt  en  bon 

état. 

23  novembre. 

Enfant  en  bon 

état. 


Phyaiolog. 


M  décembre. 

Enfant  mort 

le  lendemain 

de  èa  naissance. 


Bassin 

Apparition 

T1 

o» 

Ini- 

Diam. 

Antécédents 

Age 

Placement 

des 

KxJ 

tiales 

pr-8-pub 

de  la  grossesse 

du  ballon 

premières 

dul 

douleurs 

1 

B9 


70 


'f 


J3 


r4 


r5 


w 

^0 


M. 

Rétréci 

B. 

Rétréci 

B. 

Rétréci 

L.  G. 

Cypho- 
tique 

S. 

Rétréci 

B. 

Rétréci 

M. 

Rétréci 

L. 

Rétréci 

H. 

Rétréci 

B. 
P. 

Aplati 
dans 
toute  sa 
moitié 
gauche. 
Rétréci 

E. 

Rétréci 

!•'  accouch. 

à  terme 
Basiotripsie 

Primipare 


Primipare 


1  accouch. 
prov.  à  8    m. 


Tertipare 


Primipare 


Secondipare 


2  accouch. 

spontanés 
1  troisième 

provoqué 

Primipare 


!•' accouch. 
Basiotripsie 


1«' accouch. 

î'orceps 
2«  et  3«  ace. 
provoqués 

1er  accouch. 
Forceps 


Près  du  terme 


Près  du  terme 


Près  du  terme 


7  mois  1/2 


Près  du  terme 


Près  du  terme 


Près  du  terme 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


B""  Champetier 
3  janv.  Lp  h.  mat. 


B**   Champetier 
27  janv.  9  h.  mat. 


Boa  Champetier 
15  fév.  10  h.  mat. 


Ballon  Tarnier 
15fév.  lOh.mat. 
Bo"   Champetier 
16  fév.  11  h.  mat. 


Bon   Champetier 
10  mars  10  h.  m. 


Bo»  Champetier 
22  mars  9  h.  1/2  m. 


Bo»»  Champetier 
26  mars  10  h.  m. 


Ballon  Tarnier 
1«' av.  10  h.  40  m. 


Ballon  Tarnier 
6  av.  9  h.  1/2  m. 
l«r  B«»  Champe 
tier,le5à4h.50s. 
2*  Bon  Champe- 
tier le  6à  10  h.  m. 

Bon   Champetier 
18  av.  9  h.  1/2  m. 


Bon  Champetier 
2  mai  10  1/2  m, 


Bon   Champetier 
5  mai  lu  h.  3/4  m. 


8  h.  soir 


3  h.  soir 


1 1  h.  matin 


1"  av.  2  h.  s. 


5  avr.  3  h.  s. 


Midi 


3  janvJ 
27  jani 
16  fév 


1"  boni 
leieàf 
le2*à( 


6  h. 


9  h. 


le   1«  J 

4  h.f 

le  2*4 

11  [ 

le  si 


5  h,i 


2miULl 


11  h.  matin 


^^^^ 

1 

iiliç?; 

Diktat  idiL 
complète 

Terminai  ion 

Btotdesenf«nU      g^.^^^ 
de  la  nainiaDce 

Date 

de  la  sortie 

Etat  de  Penfant 

'TMft 

iuisant 

iî  jaiiv.  à  7  11,  a. 

Spontanée 
éjftii*  ôh,  1/2  m. 

Enfant  vivant. 
imo  gr. 

Physinlog. 

15  janvit-T- 

Enfant  en  bon 

état 

^Bfoir 

37  jaûvier 
ri  h.  1/2  ftoir 

Spontanée 
27  j'anv.  6   h.  s. 

Enfant  vivant. 
2fi25  i^i\ 

Phygiolo^^ 

10  février. 
Eufant  en  bon 

eut 

fe" 

15  fêv.  4  h.  8. 

Siège. 

AbEiiaaement 

d'un  pied^ 

Eïtra^tîon 

5  11.  floir 

Enfant  vivant. 
3lfr80  gr. 

Pliysiolog. 

3  mars. 

Enfant  en  boa 

état 

p 

Î6fév,  6hJ/2s. 

t6  février. 

Spontaiiêe 

8  h.  1/2  «oir 

Enfant  vivant. 
2240  gr. 

Phyaiûlog. 

24  février. 

Enfant  en  bon 

état 

^B  EDatÎQ 

10  Tïiura  iDÎnmt 

Spontanée 
Tiimuit  1/2 

Enfant  virant. 
2950  gr. 

Physiolog, 

22  raara. 

Enfant  en  bon 

état 

11 

9  ij.  sciJr 

Spontauêe 

Enfant  vivant, 
2970  gr. 

Phyaiolog. 

3  avril. 

Enfant  en  bon 

6tat 

1° 

-^  h.  30 

Siège,  extractiou 
6  h.  soir 

Enfant  vivant. 
224(»  gr.    , 

Ph>aioloe. 

y  avril. 

Enfant  en  bon 

état 

^ETmal. 

2  arril    3  h.  i. 

Spontanée 
2  avril  4  h.  20  b. 

Enfant  vivant. 
3080  gr. 

Pltyiiolog. 

21  avril. 

Enfant  mort 

le  IT" jonr 

d'vm  éryeipèle. 

^HT^alr 

G  avril    2   h.  s. 

Bpontanée 
6  avril  2  b.  20  s, 

Enfant  vivant. 
2020  gr. 

Lymphan- 
gite du  aein 

20  mai. 

Eûfaîit  en  bon 

état 

^K^ir 

19  avril  1  h.  m, 

Forceps 

au  détroit  sup. 

le  19avr.  2h.  m. 

Enfant    mort, 

quelque  s  iniàtants 

aprèa 

30.50  gr. 

Phyaiolog. 

3  tnaî. 

^K90îr 

9  11.  1/2  soir 

Spontanée 
9  n.  45  soir 

Epfant  vivant. 
27:iO  gr. 

Physiolog, 

12  iimi. 

Enfant  en  bon 

état 

^Wr 

aij.  ^oîr 

Sjwutau^e 
4  h,  15  Boir 

Enfant  vivant* 
3250  gr. 

Physiolog. 

17  mai. 

Enfant  en  bon 

état 

^L- 

1 

.  1 

81 


33 


83 


S4 


Ini- 
tiales 


M. 


H. 


S5i    V. 


m 


88 


m 


iJ2 


33 


M. 


M. 


Bassin 

Dïam. 

pr-a  -iïiit> 


Antécédents 


10" 


RÈtrêcd 


Oblique 
ûvalaîre 


tique 
Hétréoi 


Asymé 
trie 

liculé 


Rétréci 


Rétréci 


miTÛm 


A.      Eêtrêci 


I    tique 


R.       Rétréci 


G.     Rétréci 


Primipare 


S  accouch. 

ptOÏO(lUÉ9 

Primipare 


3  aceouch*  atifc 
provoquÉB 

Primipaït} 


Prinîipare 


Primipare 


1  aecouebem. 
A  terme j  îsiège 


Age 
de  la  groàaeaBe 


Placement 
du  ballon 


Apparition 

des 
premières 
dûuleiira 


Eïputi 
du  bM 


8  mois  1/2 


fi  mmà  1/2 


A  mois  1/2 


Ballon  Tarnier 
5  um\  10  hn  mat* 
Bf^«  Champetier 

5  mai  5  h.  aoir 


B^''    Cbftmpetieî 
5  mai   10  1/2  m. 


Ballon  Tarnier 
33Tnai  10  1/2  m. 
B'^"  Cbampetier 
23  mai  6  h.  soir 


3  mois  ]  /2      B«"    Champetier 
.2  juil.lOb.  40m. 


Seeondipare 


PrimJpcLr© 


Primipare 


Primipare 


S   mois    1/2 


8  moia 


Ppè^  du   t^nae 


Prèt<  du  terme 


Près  du  terme 


S  moÏH  1/2 


S  mois  1/2 


SjuîUetnh,  ^^m. 

p«-  B"»  Champ. 
3  juiL  n  hp  4»  s 

2^  B"**  (i  ÎL  soir 
S  juillet 

B°ii   Tarnier 

IJjuillet 

9  h.  55  matin 

B"'»   Champetier 

3  h,  gûir 

li"n  Tarnier 
î^août  lUb.  mat, 


B"n   Tarnier 
10  sep.  Il  h-  J^ni 


D""  Tarni^.r 
Ifi  ijep.  10  il.  m 
B"f   Cbampetier 
lTaep»10b.  iâttj. 

B'^'^  Cbampetier 
IToet,  10  20  m. 


B'>i   Tarnier 
7  oct.  10  h  mat. 
lym    Cbampetier 

5  h.  20   soir 


Près  du  terme      B°"    Taruler 
îïluct,  10b.45in 
BtJ"    Cb:irapetîeT 
fî  b.  1/2  soir 


Prèît  du  terme 


E'J"   Tarnier 
lu  nuv.  U>  b.  m, 
h'"^  Chîimpetier, 
llnov,  7h,  Km. 


3  mai  midi  1/2 

Ballon  tï^H 

mim^B 

Midi 

6  mai  t  ifl 

Midi 

Midi  45 

».  1/ J 

2  juil.  4ii.  â. 

m 

Immédiate  ' 

K  %  ^^ 

2  b.  soir 

10  août  H 

7 

■^•J 

17  septembre 
10  h.  matin 

9  b,  lOT 

ÏO   fa.  matin 

7h!l 

7  octobre 
2  b.  25  soir 

:im 

4  b.  soir 

20  111,^ 

— 

2»  11  «1 

1"  '['iurtî!  des 
iibraBes 

complète 

Terminaison 

Etat  de^  enfantin 

au  rnomtmt 
de  la  tiaiasancû 

Suites 
de  couchea 

Date 

de  la  sortie 

Etat  de  Penfe^nt 

M  l  K  matin 

— 

Forceps 
6  mai  4  h»  25  m. 

Enfant  mort 

pend,    le  travail 

3310  gr. 

Physiolog. 

21  ma!« 

B^h.  4ô  m. 

6  mal  4  h.  mat. 

Version 
6  mai  4  h.  50  m. 

Enfiant  vivant. 
2S00  gt. 

PhyBiolog. 

4  jnîn. 
Enfant  mort 
le  10*^  jonr 

m 

2a  mai  lu  h.  1/2  i, 

Basîotrîp&ie 

23  mai 
10  h.  1/2  s. 

Enfant  pesant 

28 SO   gr.   pana 

subtit,    cérébrale 

Phywolog. 

8  juin. 

^KBOÎr 

4  h,  ^5  Boir 

Spontanée 
5  h.  20  mh 

Bnfant  vivant 
2700  gr. 

Pliyaioloi:. 

19  jnilïet. 
Enf.  en  bon  état 

i  jnillet 
S  h,  45  matin 

Spontanée. 

i  Juillet 

9  b.  45  matin. 

Délivrance 

artificielle 

EnÈint  vivant. 
2850  gr. 

Patbolog, 

Morte 

le  12  juillet 
de  septicémie 

^Hfniiiân 

U»  Jmilet 
2  h.  1/2  matin 

Forceps* 
U>  juillet 
3  h.  matin 

Entot  vivant. 
1930  gr. 

PhyËiolog. 

5  août. 

E niant  en  bon 

état 

^■/2  K>ir 

U  août 
à  11  h.  matin 

Foroeps. 

n  août 

11  h.  20tiiatin 

Enfant  vivant, 
2S50  gr. 

Phyaiolog. 

23  août. 

Enfant  en  bon 

ét^it 

^Botubre 
^B  matiT] 

11  septembre 
3  h.  1/3  matiJi 

Spontanée. 
U  îiùptembre 
G  il.  1/2  matin 

Enfant  vivant. 
2&70  gr. 

Phyfiiolog. 

28  Bepterabre. 

Enfant  en  bon 

état 

1 

17  septembre, 
2  h.  1/2  ^oif 

Spontanée. 
17  septembre 
ah.  Bi5  soir     i 

Enfant  vivant. 
2310  gr. 

Physiolog. 

V^  octobre. 

Enfant  en  bpn 

état 

1 

7  h.  Boir 

Spontanée-' 
8  h,  35  Boir 

Enfant  vivant* 
2920  gr. 

Physîolog, 

30  octolire. 

Enfiant  en  bon 

état 

^■matin 

8  cKitobre, 
3  h.  1/2  matin 

Spontanée. 

H  octobre 

4  b.  10  matin 

Enfant  vivant, 
240O  gr. 

Phyaiolog. 

19  octobre. 

Enfant  *?ri  bon 

état 

1 

? 

TerBÎon. 
11  h.  45  Boir 

Enfant  vivant. 
2790  gr. 

Pliysiolog. 

13  novembre. 

Enfant  en  lion 

état 

^K  li»  hM 

j 

Spontanée 

le  1 1  noTembTtt 

à  n  h.  'iO  matin 

Enfant  vivant, 
^1020  g  r. 

Lymphan  - 

gitti 

rlu  isin 

23  novembre. 

Enfant  en  Iïou  \ 

état 

1 

Ini- 
tiales 


Diam. 
pr-a-pub 


AntécédflQtB 


Age 

de  la  grosses^*? 


Pïacemeûfc 
du  baUoi> 


Apparition 

des 
première  a 
tlouleurfl 


E3:puli| 
du 


1*5 


07 


î>8 


m 


H, 


10«5 


Ticié 
par  cal. 
miatipL 


Asymé- 
trique 


RÊtr^cj 


3*^  2 


llètrtci 

dans 
tûUfî  sea 
diatDèt, 


2  acGonchem. 
iittrme»  2  for- 
ceps. 


P"^  aeeoîiebeui 
flpontiinè 
il  terme 

Ue  travail. 

EnfaTit  mort, 
2*  baBiotripsie. 
3*   accoucÉein. 

prov.  à. 7  m. 

Enfant  laort 
i^   baeioti'jpâie 

PrimJiJare 


g  mois  1/2 


Se^^oniUpare 


Primipare 


PriiiiïpBre 


Près  du  terme 


8  moïfl  1/2 


Près  du  ternie 


8  mois 


B°"   Cbampfttier 
17Tiov/Jb.  40  m 


B"n  Tarnier 

20  nov.  S  h.  E 

B°**    Chain pctier 

21  nov,  6  h  J4  m 


B^"    Tariiier 
21  nov.  y  h,  fi 5  m. 
B'"^    (Jhanipetier 

22  noY,  raidi 

B'^ï'    TfirDÎer 
2inoy.l0h.2r>ni, 
B^'n    Cbrtippetîer 

1    h  30/aoîr 

B""    Cbampetier 
déo.  10  h.  m. 


B'ï"   Tarn  ter 
22  déc>  10  h.  m. 
B^o   Clifimpetier 
22  dêc.aii.  ^i  s. 


a  11,  î^  ioir 


21  novemb. 
6  h  H  matin 


22  novemb, 
2  h.  soir 


lui  médiate 


22    déoemb. 
11  h.   matia 


l'html, 

11  h. 

2^  21  rwj 
10  h. 


pis 

2«  23  iwi 


1^^  24  n4 
2*'  7  11. 


5  déc. 


2«23d| 
^h.  mi 


100 


J,   B. 


10"  2 


]  acemich.  anL> 
provoq  à  B  m. 
Enfant  vivant* 


Bo"    Obampetier 
9  Janvier  11  m* 


Immédiate 


^""^^^ 

B^defi 

Dilatation 

Etat  des  enfanta 

Suâtes 

Date 

^■lbfAne& 

complète 

Té  rin  in  aï  Bon 

an  moment 
de  la  natseance 

de  coucher 

de  la  sortie 
Etat  de  l'enfài 

^Peielle. 

7  h.  BOÎr 

BaBÎotriprtie 

Enfant  î>esaat 

Fhysiolog- 

27  novembre. 

^K  Boir 

après  trois 
applicîAtiona 
de  forceps 

2m)  gT. 
mm  Bube  tance 

cérébral  (7 

ivepibre 

21  novembre 

Bftsiotripaie. 

Enfant  pesiant 

Phyaiolog. 

6  déoftmbre. 

10  ti.  matiii 

10  h.  i,'2  matin 

2830  gt. 

sans  substance 

cérébrale 

1 

23  novembre 

Version. 

Enfant  mort 

Physiolog, 

i  décembre. 

^jiîembre 

10  h,  1/2  matin 

Aprèu  troÎ8 

pend,  le  travail 

^^K  tnatîn 

applications 
de  foire ps 

4200   ^-r. 

^Bf2  soir 

7  h*  1/2  soir 

Forcepa.  7  h.  Vs 

Enfant  vivant 
2im   gr. 

Fhygiolog. 

B  décembre. 

Enfant  en  bon 

État 

Kei^lle. 

4  h.  $ûir 

Forceps.  4  li.  45 

Enfant  vivant 

Physîolog. 

22  décembre. 

^■smbre 

2860   gr. 

En&nt  en  hon 

^K&atm 

état 

^■It.  I5II1, 

23  déc.   4  h.  10 

Forceps  4  h.  16 

Enfant  mort 

quelques  heures 

après,  pesant 

2965  gr. 

Physiolog* 

■'"■" 

9  janvier 

1 

H  h.  1/2  soir 

1 

Version 

Enfont  vivant. 
2470  gr. 

Pbyaialog. 

Enfant  parti    I 
en  nourrice^    1 
le  18  janvier    1 
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De  1883  à  1891  le  nombre  d'accouchements  spontanés 
effectués  dans  les  deux  services  a  été  de  14505. 

La  proportion  des  accouchements  provoqués  est  donc  de 
1  sur  150  acouchements  spontanés  environ. 

Cette  proportion  est  considérable  et  nullement  en  rapport 
avec  la  pratique  ordinaire.  Elle  s'explique  par  les  raisons 
suivantes  : 

Non  seulement  le  rachitisme  comme  on  le  sait  est  plus 
fréquent  dans  les  grandes  villes  et  surtout  à  Paris  que  dans 
les  campagnes,  mais  les  femmes  mal  conformées  et  le  sachant 
viennent  très  souvent  spontanément  dans  nos  services  ou  y 
sont  adressées  par  des  médecins  ou  des  sages-femmes.  De 
plus,  chaque  Maternité  a  sa  clientèle  et  j'ai  des  clientes 
hospitalières  chez  lesquellesj'aidéjàprovoqué  l'accouchement 
trois  et  quatre  fois.  Enfin,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les 
femmes  se  font  examiner  pendant  la  grossesse  plus  qu'autre- 
fois, heureusement,  et  d'un  autre  côté,  nous  pratiquons  à. 
l'heure  actuelle  l'accouchement  provoqué  dans  bien  des  cas 
où  on  ne  le  pratiquait  pas  il  y  a  quelques  années. 

Je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  cette  tendance,  car  si  je  con- 
sulte la  statistique  de  Léopold,  publiée  par  Ludwig  Korn,  en 
1888  (1),  je  vois  que  de  1883  à  1887,  sur  5875  accouchements, 
l'accouchement  fut  provoqué  45  fois  chez  38  femmes,  ce  qui 
donne  la  proportion  de  1  accouchement  provoqué  sur  131 
accouchements  spontanés,  proportion  par  conséquent  encore 
supérieure  à  la  mienne . 

Tableau  récapitulatif  des  observations  précédentes. 

Accouchements  provoqués 100 

Femmes  sorties  bien  portantes 99 

Femme  morte 1 

Enfants  vivants  au  moment  de  leur  naissance.  83 

Enfants  morts  pendant  le  travail 17 


(1)  Beitra§  zur  Lekre  von  der  hûnattlichen  Frûligehuri, 
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Enfants -morts  avant  leur  sortie  du  service. .      16 
Enfants  sortis  bien  portants 67 

Des  16  enfants  qui  moururent  avant  leur  sortie  du  service, 

9  moururent le     1^'jour. 

2  moururent le    iH«      » 

2  moururent le    4*      » 

1  mourut le  10«     » 

1  mourut. le  11«      » 

1  mourut le  17*      » 

Il  ressort  de  ces  chiffres  que  les  femmes  chez  lesquelles 
on  provoque  l'accouchement  ne  courent  guère  plus  de  dan- 
gers que  celles  qui  accouchent  spontanément.  84  accouche- 
ments furent  successivement  provoqués  sans  causer  un  seul 
décès. 

J'ai  eu  1  décès  sur  100  cela  est  vrai  (le  SS'^),  mais  il  est  faci- 
lement explicable  et  nullement  dû  aux  interventions  néces- 
sitées par  la  provocation  de  Taccouchement.  Cette  femme, 
qui  est  morte  de  septicémie,  avait  été,  malgré  mes  recomman- 
dations, examinée  par  sept  élèves,  dont  deux  étrangers  au 
service.  Le  placenta  était  adhérent  et  on  fut  obligé  de 
pratiquer  une  délivrance  artificielle.  Or,  Tautopsie  démontra 
Tabsence  de  toute  lésion  des  organes  et  de  toute  rétention 
placentaire.  Cette  femme  fut  infectée  par  des  touchers. 

On  voitparlàcombienunesurveillance  incessante  estnéces- 
saire,  indispensable,  dans  les  services  d'enseignement  et  plus 
encore,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  quand  il  s'agit  de  femmes 
chez  lesquelles  on  a  provoqué  l'accouchement. 

Cette  bénignité  du  pronostic  relativement  aux  mères  se 
retrouve  du  reste  dans  toutes  les  statistiques  recueillies  depuis 
l'emploi  des  antiseptiques. 

Ainsi  dans  la  statistique  de  C.  Braun,  publiée  par  son  fils 
Eg.  von  Braun  Fernwald  en  1888  (1),  je  relève  les  chiffres 
suivants  sur  54  accouchements  provoqués  : 

MortalilTé  maternelle,  0  pour  0/0. 

(1)  Ber  Kaiserschnitt.  etc.,  Vienne,  1888. 
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La  statistique  de  Léopold  donne  :  Mortalité  maternelle, 
2,2  pour  0/0.  Celle  d'Ahlfeld  (1)  nous  apprend  que  sur 
111.  femmes  chez  lesquelles  ou  provoqua  l'accouchement 
pour  rétrécissement  du  bassin,  une  seule  mourut  des  suites 
directes  de  raccouchemen.t.  Il  en  e3t.de  même  de  la  mor- 
bidité. .J'ai  même  remarqué  et  fait  $o.uvent  remarquer  aux 
élèves  que  les  suites  de  couches  étaient  plus .  franchement 
physiologiques  à  la  suite  de  raccpuchemçnt  provoqué  qu'à 
la  suite  de  Taccouchement  spontané.  La  raison  en  est  que 
Tasepsie  et  Tantisepsie  sont  plus  rigoureusement  mises  en 
usage. 

C'est  ce  qui  explique  comment,  en  plus  de  la  femme  qui  a 
succombé,  j'ai  eu  trois  autres  femmes  seulement  ayant  eu 
des  suites  de  couches  pathologiques.  Toutes  les  autres  ont 
eu  des  suites  do  couches  normales.  La  morbidité  plus  accu- 
sée dans  les  statistiques  de  Léopold  et  d'Ahlfeld  tient,  selon 
moi,  aux  procédés  employés.  Je  reviendrai  du  reste  sur  ce 
point. 

Quant  aux  enfants,  ma  statistique  me  donne  83  enfants  nés 
vivants. 

67  enfants  ayant  quitté  le  service  bien  portants. 

En  définitive,  67  enfants  vivants  ;  33  enfants  morts. 

Les  résultats  de  C.  Braun,  sont  63,8  enfants  pour  100 
extraits  vivants;  ceux  d'Ahlfeld,  60  pour  100  d'enfants 
vivants  au  moment  du  départ  de  la  mère. 

Ceux  de  Léopold  66,6  pour  100  d'enfants  vivants  au  moment 
du  départ  de  la  mère. 

Je  ferai  remarquer  de  suite  que,  dans  sa  statistique,  Léopold 
ne  compte  pas  2  cas  dans  lesquels  il  pratiqua  la  basiotripsie, 
n'ayant  aucun  espoir  d'obtenir  un  enfant  vivant  par  les  voies 
naturelles. 

Si  j'avais  envisagé  les  choses  de  cette  façon,  j'aurais  dû 
retrancher  de  ma  statistique  8  cas  dans  lesquels  je  provo- 
quai Taccouchement  sans  avoir  jamais  caressé  l'espoir  d'ob- 

(1)  Ahlfeld.  ÔnUr.f.  Gyn*,  1890,  et  Annale*  de  Gynécologie,  ocU  1890. 
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tenir  un  enfant  vivant.  Ces  femmes  s'étaient  présentées  trop 
tardivement  à  mon  examen  ou  étaient  affectées  de  viciations 
pelviennes  tellement  prononcées,  qu'aucune  espérance  d'ob- 
tenir un  enfant  viable  ne  pouvait  venir  àTeaprit.  Je  provo- 
quai l'accouchement  dans  ces  cas,  simplement  pour  obtenir 
une  extraction  plus  facile,  mais  une  extraction  d'un  enfant 
mutilé. 

Si  maintenant  je  serre  de  plus  près  ma  statistique  et  si  ;^ 

j'examine  les  résultats  fournis  par  les  différentes  terminai-  M 

sons  de  Taccouchement,  j'obtiens  les  chiffres  ci-dessous  :  '-û 

Présent,  da  somnet  (aceooehen.  spontanés)    50  44  enf.  vivants  6  enf.  morta  v]^ 

Extraction  du  siège 62       —           4      —  -^ 

Versions 14    8        —           6      —  '  | 

Forceps 21  14        —           7      —  \| 

Basiotripsie 9             —           9      —  ^ 

•1 

De  ces  chiffres,  il  résulte  :   1®  Que  dans  tout  accouche-  ;^ 

ment  provoqué,  on  doit  s'efforcer  d'obtenir  une  présentation  -.^^ 

du  sommet  et  un  accouchement  spontané  ;  J 

2®  Que  la  présentation  du  siège  est  désastreuse.  :^i 

J'insiste  sur  ce  point  car  les  résultats  obtenus  dans  la  ;g 

présentation  du  siège  par  d'autres  accoucheurs  sont  sensi-  '.'| 

blement  les  mêmes  que  les  miens.  Ainsi,  dans  la  statistique  | 

de  Léopold  on  trouve  les  chiffres  suivants  :  v^ 

Extraction  du  siège  :  dO.  li 

Enfants  vivants 3  .  > 

Enfants  mort-nés 6  '^ 

Enfant  mort  le  8*  jour 1  j 

,  •< 

Si  l'on  ajoute  les  chiffres  de  Léopold  aux  miens  on  a  sur  ^ 

16  extractions  du  siège,  il  enfants  morts  !  "^ 

Fait  bien  intéressant  à  constater,  et  que  je  me  contente  de  J 

vous  signaler  pour  Tins  tant,  c'est  que  les  résultats  fournis  r 

par  la  version  et  le  forceps  sont  meilleurs  que  ceux  obtenus 

dans  la  présentation  du  siège. 
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Ma  statistique  me  donne  : 

Versions  :  14  dont  8  enfants  vivants  et  6  morts.^ 

Forceps  :  21  dont  14  enfants  vivants  et  7  enfants  morts, 

Léopold  a  obtenu  : 

Versions  :  10  dont  9  enfants  vivants  et  1  mort-né. 

Forceps  :  5  dont  5  vivants. 

Si  ces  chiffres  sont  insuffisants  pour  trancher  la  ques- 
tion encore  pendante  de  la  supériorité  du  forceps  ou  de 
la  version  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  ils  sont  dans 
tous  les  cas  encourageants  pour  ceux  qui  (et  je  suis  du 
nombre)  pensent  que  dans  les  bassins  rétrécis  et  avant 
terme,  les  applications  de  forceps  donnent  de  meilleurs 
résultats  que  la  version. 

Si  maintenant  j'étudie  les  résultats  obtenus  suivant  les 
procédés  employés  pour  provoquer  Taccouchement,  je  cons- 
tate les  résultats  ci-dessous  : 


Spontanés . . . . 


Version.  < 


Forceps 

Basiotripsie.. 

Durée  dn  temi)8 
écoulé  depuis 
la  provocation 
jusqu'à  Tac- 
couchement. 


BALLON     TARNIER 


28  cas. 
20  enf.  viv.  8  m. 


20  :  15  viv.  5  m. 


1  mort 

5  viv. 

2 

6  de  12  à  24  h. 
10  de  24  à  48 
9  de  48  à  60 
2  de  60  à  72 
1  plusde4  jours 


BALLON  TARNIER 
ET  CHAMPETIER 


23  cas. 
16  enf.  viv.  7  m 


10  viv. 


5  :  3  viv.  2  m. 

6  :  3  viv.  3.  m. 

2 

Ildel2à24h. 
6  de  24  à  36 
6  de  86  à  48 


BALLON 
CHAMPETIER 


40  cas. 
26  viv.  14  m. 


16  :  14  viv.  1  m. 

6  :  2  viv.  4  m. 

7  :  5  viv.  2  m. 

9  :  5  viv.  4  m. 

3 

23de6àl2h. 
7  de  12  à  2  4 

10  de  24  à  48 


TARNIER 

ET    BARNES 


6  cas 
2  V.  3  m. 


2  viv. 


1  mort 


lpl.de4j. 
2  de  4  j, 
1  de  2  j. 
1  de  13  h. 


TARNIHR 
ET  SONDE 


3  cas 
3  viv. 


3  viv. 


l  de  2  j. 
1  de  24  h, 
1  de  20  h. 


1  cas 
1  mor 


1  mor 


Au  point  de  vue  du  temps  écoulé,  aucune  discussion  n'est 
possible,  c'est  le  ballon  Champetier  qui  donne  les  résultats 
les  plus  rapides. 

Non  seulement  il  ne  s'est  jamais  montré  impuissant,  mais 


-!lî- 
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encore  le  laps  de  temps  écoulé  depuis  son  introduction  jus- 
qu'à la  terminaison  de  Taccouchement  n'a  jamais  dépassé 
48  heures.  Obtient-on  de  semblables  résultats  avec  les  autres 
procédés  ?  Toutes  les  statistiques  démontrent  le  contraire. 

Ahlfeld  qui  a  généralement  recours  au  procédé  de  Krause, 
à  l'introduction  d'une  bougie  flexible,  dit  que  très  fréquem- 
ment le  procédé  de  Krause  provoqua  le  travail,  mais  les  con- 
tractions restèrent  très  lentes  ;  on  eut  alors  recours  à  des 
méthodes  de  renfort  pour  ainsi  dire  :  décollement  du  pôle 
inférieur  de  l'œuf,  ballon  Tarnier,  rupture  des  membra- 
nes, etc.,  etc. 

La  statistique  de  Léopold  montre  que  si  le  temps  écoulé 
entre  l'introduction  de  la  bougie  et  l'accouchement  est  très 
variable,  il  n'en  est  pas  moins  le  plus  souvent  très  long.  Les 
deux  extrêmes  ont  été  de  7  heures  45  jusqu'à  214  heures 
35  minutes  ! 

En  moyenne  80  heures  18  minutes. 

Dans  onze  cas  où  l'introduction  de  la  sonde  avait  provoqué 
la  rupture  des  membranes,  la  moyenne  ne  fut  que  de  49'', 53. 
Je  le  répète,  sur  ce  point,  l'emploi  du  ballon  Champetier 
donne  des  résultats  meilleurs  que  l'emploi  de  tous  les  autres 
moyens  généralement  usités. 

Son  emploi  est-il  dangereux^  ainsi  que  l'ont  dit  surtout 
les  accoucheurs  qui  ne  le  connaissent  pas  ou  ne  l'ont  pas 
employé  ? 

Voyons  d'abord  pour  les  mères. 

On  voit  par  mes  observations  qu'il  a  été  appliqué  63  fois, 
c'est  là  un  chiffre  respectable,  je  pense. 

A-t-il  provoqué  une  seule  fois  une  hémorrhagie  grave? 
jamais.  J'ajoute  même  que  si  un  décollement  du  placenta 
résultant  de  son  introduction  se  produisait,  le  remède  serait, 
par  le  gonflement  du  ballon,  immédiatement  opposé  au  mal. 
Vous  vous  rappelez,  à  ce  propos,  que  chez  une*  femme  qui 
avait  une  insertion  vicieuse  du  placenta,  craignant  le  décol- 
lement direct  du  placenta  par  le  fœtus,  je  n'ai  pas  hésité  à: 
introduire  le  ballon  Champetier  et  celaavec  un  plein  succès. 
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Je  suis  même  convaincu  que  c'est  là  le  meilleur  tampon  et 
qui  détrônera  lancien  dans  la  thérapeutique  de  l'hémorrha- 
gie  causée  par  insertion  vicieuse  du  placenta. 

J'ai  introduit  successivement  le  ballon  Tamier  et  le  ballon 
Champetier  chez  la  femme  qui  est  morte.  Dira-t-onque  c'est 
le  ballon  Champetier  qui  est  cause  de  la  mort  ?  Après  les 
explications  que  j'ai  données  concernant  ce  cas,  les  person- 
nes qui  le  diront  seront  de  mauvaise  foi,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'en  préoccuper. 

Les  suites  de  couches  ont-elles  été  pathologiques  plus 
souvent  qu'avec  les  autres  procédés  ?  Mes  observations  sont 
là  comme  démonstration.  Il  suffit  de  lire  les  statistiques 
d'Ahlfeld  et  de  Léopold  pour  être  convaincu  que  la  sonde 
produit  bien  plus  souvent  de  Tinfection. 

Je  me  résume  donc  en  disant  que  l'emploi  du  ballon  Cham 
petier  n'est  pas  dangereux  pour  la  mère.  En  est-il  de  même 
pour  l'enfant  ? 

La  rupture  des  membranes  s'observe  assez  souvent,  a-t-on 
dit.  Cela  est  vrai,  mais  pas  plus  souvent  qu'avec  les  autres 
procédés.  Quand  cet  incident  se  produit  le  ballon  Champetier 
possède  sur  tous  les  autres  moyens,  la  supériorité  d'empêcher 
l'écoulement  complet  du  liquide  amniotique. 

Il  déplace  le  pôle  fœtal  qui  tend  à  s'engager.  Cela  est  par- 
faitement exact  et  c'est  un  reproche  qu'on  peut  légitime- 
ment lui  adresser. 

Mais  ce  défaut  n'est  point  irrémédiable;  seulement  il 
exige  de  la  part  de  ceux  qui  surveillent  l'accouchement  des 
soins  constants  et  attentifs. 

C'est-à-dire  que  l'on  doit  faire  tous  ses  efforts,  dès  que  le 
ballon  s'engage,  pénètre  et  descend  dans  l'excavation,  pour 
que  la  tête  le  suive. 

La  version  par  manœuvres  externes  est  pour  moi  le  com- 
plément dans  bien  des  cas  de  l'emploi  du  ballon,  puisque 
nous  savons,  ainsi  que  ja  vous  le  démontrais  par  des  chiffres 
tout  à  l'heure,  que  l'idéal  dans  l'accouchement  provoqué  est 
d'obtenir  une  présentation  du  sommet  et  un  accouchement 
spontané. 
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C  est  en  m'efforçant  d'agir  ainsi  dans  la  plupart  des  63  cas 
où  le  ballon  a  été  employé  que  j'ai  obtenu  les  résultats  sui- 
vants : 

Emploi  du  ballon  Champetier    63  cas. 
Enfants  vivants    42 

Cette  proportion  n'est  pas  celle  qu'on  peut  et  qu'on  doit 
obtenir,  j'en  ai  la  conviction.  D'une  part,  j'ai  pratiqué  4  fois 
la  basiotripsie  ayant  introduit  le  ballon  sans  aucun  espoir 
d'obtenir  un  enfant  vivant.  D'autre  part,  dans  plusieurs  cas, 
volontairement,  la  version  pelvienne  a  été  pratiquée  par 
manœuvres  externes  ;  or  nous  savons  à  l'heure  actuelle  les 
résultats  que  donne  la  présentation  du  siège. 

Il  est  une  autre  question  que  je  désire  exposer,  c'est  la 
suivante  : 

Quelle  est  la  limite  du  rétrécissement  au-dessous  d% 
laquelle  on  ne  peut  avoir  l'espoir  légitime  d'obtenir  un  enfant 
vivant  et  viable  ? 

Mon  tableau  n'est  guère  explicite  à  ce  sujet,  direz-vous  ? 

Je  reconnais  que  le  degré  du  rétrécissement  n'est  pas 
souvent  indiqué,  je  pourrais  dire,  n'est  pas  assez  souvent 
indiqué.  Mais  je  vous  avoue  que  ma  statistique  n'est  pas,  au 
point  de  vue  de  la  vérité,  bien  inférieure  à  celles  où  le  diamètre 
promonto-pubien  minimum  est  indiqué  en  millimètres.  La 
mensuration  du  diamètre  promonto-pubien  minimum  n'est 
pas  toujours  facile,  la  déduction  que  l'on  est  obligé  de  faire 
pour  obtenir  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  est  bien 
souvent  trompeuse. 

Aussi  aujourd'hui  je  me  préoccupe  de  ces  deux  points  sur- 
tout : 

1®  Savoir  si  la  tête  bien  appliquée  au  niveau  de  l'aire  du 
détroit  supérieur  déborde  ou  ne  déborde  pas. 

'i'' Savoir  si  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  au 
moins  9  centimètres. 

Quand  le  diamètre  promontosous-pubien  mesure  moins 
de  9  centimètres,  en  provoquant  l'accouchement  je  sais  que 
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l'enfant,  s'il  est  viable,  n'a  guère  de  chance  pour  traverser 
vivant  la  filière  pelvienne. 

J'ai  eu  2  enfants  vivants  et  viables  dans  des  bassins  dont 
le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesurait  l'un  8,8  et 
l'autre  8,5. 

J'en  ai  même  extrait  un  à  l'aide  du  forceps  dans  un  bassin 
mesurant  moins  encore,  comme  je  vous  l'ai  dit  déjà,  mais,  ce 
sont  là  des  exceptions. 

Je  crois  être  dans  le  vrai  en  vous  disant  :  pour  provoquer 
l'accouchement  avec  le  légitime  espoir  d'obtenir  un  enfant 
vivant  et  viable,  il  faut  d  abord  que  ces  deux  conditions  soient 
réunies  :  grossesse  de  sept  mois  au  moins,  bassin  ayant  un 
diamètre  promonto-sous-pubien  de  9  centimètres. 

Je  ne  m'appuie  pas  seulement  sur  ma  pratique,  sur  mon 
expérience,  pour  vous  parlerainsi,  mais  aussi  sur  celles  d'ac- 
coucheurs autorisés. 

Ahlfeld  n'a  pas  obtenu  un  enfant  vivant  sur  10  dans  des 
bassins  dont  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  mesu- 
rait moins  de  7  centimètres. 

Léopold  a  obtenu  dans  des  bassins  mesurant  de  7,4  à  6,5, 
sur  5  cas,  1  enfant  vivant  et  4  morts. 

Mon  collègue  de  Liège,  le  professeur  Charles,  dans  une  série 
d'articles  remarquables,  publiés  dans  le  journal  d'accouche- 
ments de  Liège,  arrive  au  même  résultat  et  fixe  la  limite  à  7,5. 

Heureusement  les  bassins  mesurant  moins  de  9  centimè- 
tres de  diamètre  promonto-sous-pubien  sont  rares,  plus  rares 
qu'on  ne  le  croit  généralement,  et  j'ajouterai  plus  rares 
qu'autrefois.  En  effet,  c'est  là  une  remarque  faite  depuis 
quelques  années  par  mon  maître,  M.  Tarnier;  «  on  ne  voit 
plus,  me  disait-il,  autant  de  rétrécissements  extrêmes  qu'au- 
trefois ».  Les  progrès  de  l'hygiène  atténuent,  amoindrissent 
les  violations  pelviennes.  Espérons  qu'ils  les  feront  dispa  - 
raitre  complètement. 

Mais  nous  n'en  sommes  pas  encore  là,  et  en  attendant 
efforçons-nous  de  faire  pour  le  mieux,  quand  nous  nous  trou- 
vons en  face  d'un  bassin  rétréci. 
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Nous  connaissons  déjà  les  indications  générales,  les  pro- 
cédés d'exploration  qui  doivent  nous  guider.  Ces  indications 
existent,  les  conditions  ci-dessus  énoncées  sont  remplies, 
que  devez-vous  rechercher  alors? 

Vous  devez  alors  faire  tous  vos  efforts  pour  que  :  1°  par 
des  moyens  exempts  de  violence,  vous  obteniez  un  travail 
régulier,  une  dilatation  aussi  normalCy  j'allais  dire  aussi 
'physiologique  que  dans  un  accouchement  naturel;  2"  que  le 
•passage  de  Venfant  à  travers  la  filière  pelvienne  soit  aussi 
rapide  que  possible. 

Pour  atteindre  le  premier  but  :  faire  naître  le  travail  et 
obtenir  un  travail  régulier,  physiologique,  je  ne  connais  à 
l'heure  actuelle  que  remploi  du  ballon  Tarnier  et  du  ballon 
Champetier. 

Chez  les  primipares,  l'introduction  du  ballon  Tarnier  se 
fait  toujours  sans  violence,  et  je  commence  par  lui.  L'intro- 
duction du  ballon  Champetier  chez  les  primipares,  nécessite 
le  plus  souvent  l'anesthésie,  et  je  ne  considère  pas  cette 
manière  de  faire  comme  une  bonne  chose. 

Quand  le  ballon  Tarnier,  ayant  fait  naître  le  travail,  est 
expulsé,  j'introduis  alors  immédiatement  le  ballon  Champe- 
tier, et  cette  introduction  est  aussi  facile  que  peu  doulou- 
reuse. 

Chez  les  multipares  à  canal  cervical  facilement  dilatable, 
j'introduis  d'emblée  le  ballon  Champetier.  Si  le  canal  cervical 
n'est  pas  perméable,  je  procède  comme  chez  les  primipares. 

Dès  que  le  ballon  Champetier  est  introduit,  je  dirai  qu'on 
ne  doit  plus  quitter  la  parturiente.  Il  peut  arriver  que  le  ballon 
soit  trop  rempli,  et  les  contractions  s'arrêtent  ou  parce  que 
le  ballon  n'appuie  plus  exactement  sur  tous  les  points  du 
segment  inférieur,  ou  parce  que  la  tension  de  l'utérus 
devient  trop  considérable  ;  il  faut  retirer  alors  une  certaine 
quantité  de  liquide  qu'on  réinjectera  quand  la  dilatation 
s'effectuera.  Quand  la  dilatation  est  complète,  il  faut  faire 
comme  je  l'ai  déjà  dit  et  comme  je  le  répète,  tout  le  possible 
pour  ramener  la  tête  en  bas  et  lui  faire  suivre  le  ballon. 

Le  ballon  étant  expulsé,  il  faut  surveiller  les  progrès  de 
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rengagement  ;  si  c'est  le  sommet,  et  si  après  une  demi-heure 
la  tête  ne  s'engage  pas,  faites  une  application  de  forceps. 
Ne  laissez  pas  l'enfant  souffrir,  laissez-lui  toute  la  force, 
toute  la  vitalité  indispensable  pour  supporter  le  traumatisme 
nécessité  par  son  extraction.  Si  vous  attendez,  d'une  part, 
les  lèvres  de  Torifice  reviendraient  sur  elles-mêmes,  s'œdé- 
matieraient  et  augmenteraient  la  violation  pelvienne,  de  plus 
l'enfant  serait  atteint  dans  sa  vitalité  et  bien  que  faisant  une 
application  de  forceps  sur  un  enfant  vivant,  vous  n'arriveriez 
à  extraire  bien  souvent  qu'un  enfant  mort. 

Si  Tenfant  se  présente  par  le  siège,  procédez  de  suite  à  1  ex- 
traction. Vous  savez  que  toutes  les  parties  molles  utérines, 
vaginales  et  vulvaires  ont  été  dilatées  par  le  ballon  et  dilatées 
d'une  façon  suffisante  pour  n'apporter  aucun  obstacle 
au  passage  du  fœtus;  donc  faites  tous  vos  efforts  pour  que 
l'enfant  traverse  aussi  rapidement  que  possible  le  bassin.  Il 
meurt,  comme  nous  l'avons  vu,  très  souvent,  parce  que,  ayant 
moins  de  place  que  dans  un  bassin  normal,  le  tassement  des 
parties  molles  produit  pour  ainsi  dire  fatalement  la  com- 
pression du  cordon  sans  quil  y  ait  procidence. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  tout  en  étant  rapide, 
cette  extraction  devra  toujours  être  scientifique.  Et  à  ce  pro- 
pos, je  puis  vous  dire  que  nous  ne  trouvons  pas  de  meilleur 
guide  pour  nous  conduire  dans  ces  circonstances,  que  dans  le 
beau  livre  que  viennent  de  faire  paraîtra  le  prof.  Farabeuf 
et  le  D'  Varnier  et  qui  est  intitulé  Introduction  à  Vétude 
Clinique  et  à  la  pratique  des  Accouchements. 

Si  lenfant  se  présente  par  Pépaule  ou  si  la  tête  reste  très 
élevée  et  mobile  et  que  vous  ayez  recours  à  la  version,  faites 
évoluer  lentement  l'enfant,  opérez  encore  suivant  les  pré- 
ceptes que  vous  trouverez  dans  le  livre  que  je  viens  de  vous 
recommander,  et  surtout  procédez  rapidement  à  l'extraction 
et  alors  vous  vous  trouverez  dans  les  conditions  que  je  vous 
signalais  à  propos  de  la  présentation  du  siège. 

C'est  en  opérant  ainsi,  que  l'accouchement  provoqué  don- 
nera le  maximum  de  ce  qu'il  peut  donner,  c'est-à-dire,  le 
succès  complet  dans  la  pluralité  des  cas. 
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PARTIE  GÉNITALE  DU  CANAL  PELVI-GÉNITAL,  FILIÈRE 
VAGINO-PÉMNÉO-VULVAIRE 

Par  le  profesdeur  L.»H.  Farabcufl  et  le  D'  Heiiri  Vantier  (1). 


L'excavation  ou  canal  pelvien  osseux  ne  constitue  pas 
toute  la  longueur  du  canal  pelvi-génital  que  doit  traverser 
le  fœtus.  Loin  de  là  ! 

Arorifice  inférieur  de  l'excavation  est  comme  appendu 
un  entonnoir  membraneux  ou  inlundibulum  périnéo- 
vulvaire  qui  constitue  pour  le  fœtus  une  filière  de  parties 
molles  et  que  par  antithèse  on  appelle  souvent  bassin  mou^ 
bassin  dilatable. 

L'embouchure  de  cet  entonnoir  est  formée  par  les  inser- 
tions du  plancher  périnéal  musculaire^  c'est-à-dire  du 
releveur  de  Vanus  (R'R,Fig.  1)  et  de  Vischio-coccygien  (C), 
dont  l'ensemble  mérite  le  nom  de  releveur  coccy^périnéaL 

Cette  embouchure  correspond  et  s'attache  à  l'orifice  infé- 
rieur de  l'excavation  à  laquelle  l'infundibulum  périnéo- 
vulvaire  fait  suite  :  c'est  dire  que  de  chaque  côté,  le  bassin 
mou  est  fixé  au  contour  qui  va  de  la  partie  basse  du  corps  du 
pubis  à  la  pointe  sacrée,  en  passant  par  l'épine  sciatique, 
et  que  le  coccyx  en  fait  partie.  A  l'état  normal,  celui-ci  joue 
le  même  rôle  ,que  le  raphé  d'insertion  coccy-anal,  puisqu'il 
est  mobile,  quoique  osseux. 

Donc,  de  chaque  côté,  sur  La  ligne  intérieure  étendue  de 
l'épine  sciatique  à  la  partie  basse  du  pubis,  des  faisceaux 
musculaires  s'insèrent  qui  se  portent  en  arrière  et  en  bas 
(Fig.  1)  vers  le  bord  du  coccyx  (C),  vers  la  pointe  du 
coccyx  (R)  et  vers  le  raphé  périnéal  pré-coccygien  ou  ano- 
coccygien  (R').  Il  en  résulte  un  diaphragme  ou  plancher 
pelvien  musculaire,  concave  en  haut,  infundibuliforme 
(Fig.  2),  ouvert  d'une  large  fente  médiane  antérieure  où 
passent  l'urètre,  le  vagin,  le  rectum  et  que  doit  forcer  et  tra- 
verser le  fœtus,  avant  d'aborder  la  vulve. 

(1  Extrait  de  «  Introduction  à  F  Étude  clinique  et  à  la  pratique  des  accott" 
clœmentê  )).  Un  volume  in-S,  grand  jésus,  de  480  pages,  avec  362  figulres. 
G.  Steinheil,  éditeur. 
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Cette  fente  peut  être  appelée  pubo-coccygienne,  car  la 
majeure  partie  des  faisceaux  du  muscle  releveur  se  concen- 
trent vers  la  pointe  du  coccyx.  C'est  le  détroit  supérieur  du 
ca.nsiX  mou  dilatable  périiiéo-vulvaire  dont  le  détroit  infé- 
rieur est  Vorifice  vulvaire.  Mais  les  accoucheurs,  parlant 
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FiGUBB  1.  —  Coupe  verticale  médiane,  femme  debout.  La  partie  moUe  du 
canal  pelvi-génital  est  figurée  :  1°  au  repos,  courte  et  étroite  ;  2°  pendant 
l'expulsion,  longue  et  dilatée.  —  0,  R,  R',les  divers  faisceaux  du  m.  releveiir 
coccy-périnéal  :  C  portion  ischio-coccygienne  ;  R,  principaux  f aise,  conver- 
geant vers  la  pointe  du  coccyx  ;  R'  autres  faisc.  aboutissant  près  de  Tanus, 
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relativement  du  bassin  osseux,  ont  l'habitude  de  l'appeler 
DÉTROIT  INFÉRIEUR.  Il  faut  s'y  couformer. 

Sa  dilatabilité  antéro-postérieure  est  limitée  par  le  degré 
fie  rétro  flexibilité  du  coccyx.  En  avant,  sa  dilatabilité  trans- 
versale lai  permet  d'égaler  la  largeur  de  l'arcade  osseuse 
des  pubis  qui  l'encadre.  En  arrière,  elle  pourrait  être  plus 
considérable,  mais  la  masse  graisseuse  de  la  fosse  ischio- 
anale  permet  rarement  au  releveur  de  l'anus  de  s'accoler  au 
grand  ligament  sacro-sciatique  et  à  la  tubérosité  de  l'ischion. 

A  l'état  de  repos,  avant  Tarrivée  du  fœtus,  le  détroit 
iniérieur  pubo-coccygien  a  la  forme  d'une  fente  large, 
mais  beaucoup  plus  longue  qu'elle  n'est  large. 

Dilatée  par  la  partie  fœtale  (Fig.  3),  cette  fente  gagne  en 
longueur  par  derrière  et  en  largeur  de  chaque  côté.  Elle 
reste  plus  étendue  dans  le  sens  antéro-postérieur  que  dans 
le  sens  transversal. 


1^.  r^niiJ-  précûCtiftjiefi2 


iligetm&tts^arO'Saaùf/iu' 


Sacrum 

FiacfHE  2.  —  Bassin  de  femme  couchée  sur  le  dos:  vue  périnéale  de  l'en- 
Bfîiuble  d'un  muscle  releveur  coccypérinéal  schématique.  Les  faisceaux 
îintefieiir9j  les  moins  résistants,  ont  été  désinsérés  et  écartés  pour  montrer 
la  forma  et  l'étendue  du  puissant  orifice  musculaire  pubo-coccygien  au 
111  ornant  oi'i  le  pôle  fœtal  commence  à  le  solliciter. 
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Examinée  à  partir  du  moment  où  le  premier  pôle  fœtal 
apparaît  à  la  vulve,  la  filière  périnéo-vulvaire  cons- 
titue véritablement  la  partie  courbe  du  canal  pelvi-génital 
(Fig.  4).  De  môme  que  pour  Texcavation,  la  paroi  anté- 
rieure, sous-pubienne,  est  courte  ;  la  postérieure,  périnéale, 
très  longue.  Celle-ci,  étendue  de  la  base  du  coccyx  à  la 
fourchette  vuivaire,  est  très  dilatée,  très  distendue;  elle 
arrive  à  dépasser  quinze  centimètres  !  Cela  pousse  la  four- 
chette en  avant  et  amène  lai  vulve  à  regarder  en  Va,ir  quand 
la  femme  est  sur  le  dos  (Fig.  5),  en  avant  quand  elle  reste 
debout  comme  la  représente  la  figure  4. 

Le  canal  pelvi- vaginal  ou  pelvi-génital  que  parcourt  le 
fœtus  est  donc  fortement  coudé  et  embrasse  la  symphyse 
dans  sa  concavité,  [comme  la  courbure  d'une  sonde  vésicale 
masculine. 


ffiiiscie  fricmiwdel  omL^ 


eti  rétropulsion. 


FicWRE  3.  —  Représente,  comme  la  figure  2,  la  face  périnéale  de  rorifice 
musculaire  pubo-coccygien.  Mais  ici,  la  dilatation  est  opérée  par  la  partie 
fœtale  qui  passe  et  le  coccjTt  est  en  rétropulsion  complète. 
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FiOTJBE  4.  —  Coupe  verticale  médiane  du  canal  pelvi-génital,  femme  debout. 
—  La  partie  moUe^  filière  périnéo-vulvaire,  est  représentée  avec  tout  le 
développement  qu'elle  acquiert  en  longueur  et  en  largeur  pendant  le  pas- 
sage du  fœtus.  On  remarquera  les  arceaux  musculaires  du  releveur  coccy- 
périnéal  :  C,  îschio-coccygien  ;  R  principaux  faisceaux  du  releveur  ras- 
semblés vers  la  pointe  du  coccyx  ;  R'  R'  autres  faisceaux  du  releveur 
dîBeociés  par  suite  de  Télongation  de  leur  ligne  dMnsertion  périnéale,  comme 
leurs  analogues  du  constricteur  de  la  vulve. 
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On  y  remarque,  en  fait,  quatre  parties  relativement  étroites 
ou  détroits  d'importance  inégale. 

1°  Le  détroit  SUPÉRIEUR,  orifice  supérieur  de  Texca- 
vation. 

2**  L'orifice  inférieur  de  l'excavation,  au  niveau  de 
la  pointe  sacrée  et  du  bord  inférieur  des  épines  sciatiques  : 
c'est  rentrée  du  détroit  inférieur. 

3*  Le  détroit  inférieur,  anneau  musculaire  pubo- 
coccygien,  encadré  par  Tarcade  et  les  ischions. 

4^  L'anneau  vulvaire. 

Pour  les  franchir,  ces  détroits,  le  fœtus  à  terme  et  de 
volume  normal  doit  être  poussé  ou  tiré  dans  Taxe,  c'est-à- 
dire  suivant  une  ligne  perpendiculaire  au  plan  de  Torifice  et 
centrale.  Suivez  sur  la  figure  5. 

1<>  Le  plan  du  détroit  supérieur  est  oblique  et  regarde 
vers  Tombilic. 

La  femme  étant  en  position  obstétricale,  le  siège  au  bord 
du  lit,  l'accoucheur  entre  les  jambes,  on  peut  dire  que  Taxe 
du  détroit  supérieur,  véritable  flèche  indiquant  l'enga- 
gement du  fœtus,  est  dirigé  très  en  bas  et  vers  les  pieds  de 
Vaccoucheur,  Et  Ton  peut  ajouter  que  telle  est  aussi  la 
direction  de  Taxe  de  la  plus  grande  partie  de  l'excavation 
(Fig.  5). 

2°  Les  plans  de  Vorifice  inférieur  de  Vexcavation  et  du 
détroit  inférieur  lui-même,  quoique  beaucoup  moins 
inclinés  que  celui  du  détroit  supérieur,  le  sont  encore  dans 
le  même  sens,  surtout  celui  de  l'orifice  inférieur  de  l'exca- 
vation qui  est  l'entrée  du  vrai  détroit  inférieur. 

L'axe  de  celui-ci,  désigné  sur  la  figure  comme  axe  de 
sortie,  reste  donc,  sur  la  femme  couchée,  dirigé  non  pas 
tout  à  fait  horizontalement  vers  Paccoucheur,  mais  encore 
un  peu  en  bas,  vers  les  genoux  de  Vaccoucheur  (Fig.  5). 

3°  Le  plan  de  l'anneau  vulvaire,  immédiatement 
avant  le  dégagement,  est  oblique  et  regarde  en'  Vair. 

L'axe  de  ce  détroit,  terminaison  de  la  trajectoire  fœtale, 
est  donc  dirigé  de  bas  en  haut,  en  Vair  et  vers  la  face  de 
Vaccoucheur* 
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Conclusion  h  tirer  de  l'examen  attentif  de  la  figure  5  : 
Si  raccoucheur  avait  mis  la  main  jusque  dans  le  ventre 
et  saisi  une  partie  fœtale,  il  devrait  tirer  d*abord  en  bas, 
vers  ses  pieds,  pour  enfiler  le  détroit  supérieur  et  descendre 
l'excavation  ;  ensuite  en  bas  encore,  mais  vers  ses  genoux, 
pour  enfiler  et  franchir  le  détroit  inférieur  ;  enfin  de  plus  en 
plus  en  haut,  vers  sa  tôte,  pour  sortir  de  l'anneau  vulvaire. 

Empruntons  au  chapitre  VII  (Forceps)  l'exemple  d'un  cas 
rare  et  difficile:    le   dégagement  de  la  tête  en  position 

OCCipitO-S  AGRÉE. 

Le  forceps  est  régulièrement  appliqué»  concavité  tournée 
vers  le  front  qui  correspond  au  pubis  (fig.  6). 

Il  vous  reste  à  entraîner  la  tête  dans  l'axe  du  détroit  infé- 
rieur, pour  l'y  engager  complètement.  Donc,  il  faut  tirer 
d'abord  un  peu  en  bas,  puis  horizontalement  pour  accentuer 
la  flexion,  afin  que  Tocciput  force  le  coccyx,  creuse  le 
périnée  postérieur  et  s'y  loge  définitivement  sans  pouvoir 
rentrer  par  déflexion  (fig.  6  et  7).  Ensuite,  tirer  nota- 
blement en  bas,  vers  vos  genoux,  afin  d'amener  l'encoche 
naso-frontale  sous  la  symphyse,  le  front  dans  l'arcade 
pubienne  (fig.  8),  tandis  que  l'occiput  portera  au  maximum 
la  rétropulsion  du  coccyx  et  distendra,  creusera  le  périnée 
postérieur.  Il  faut  se  garder  de  tirer  en  bas  trop  tôt,  et  de 
laisser  rentrer  l'occiput,  car  cela  défléchirait  la  tête.  C'est 
la  plus  grande  circonférence  du  crâne,  l'occipito-frontale, 
que  vous  devez  faire  passer  dans  le  détroit  pubo-coccygien. 
Ne  vous  étonnez  donc  pas  qu'il  faille  plus  de  temps  et  de 
force  que  pour,  dans  la  position  occipito-pubienne,  faire 
passer  la  circonférence  sous-occipito-frontale. 

Si  vous  vous  servez  du  forceps  de  Levret,  rappelez-vous 
que  pour  tirer  dans  la  bonne  direction,  vous  devez  saisir  les 
pédicules  des  cuillères  afin  d'agir  dans  l'axe  de  celles-ci, 
au-dessous  des  manches  qui  font  avec  cet  axe  un  angle  pro- 
portionnel à  la  courbure  de  l'instrument.  Prenez  le  forceps 
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en  dessus,  par  exemple  à  pleine  main  gauche  (main  de  trac- 
tion), entre  le  pivot  et  la  vulve,  le  plus  près  possible  des 
cuillères  afin,  tout  en  tirant,  d'abaisser,  d'appuyer  ;  saisissez 
de  même  l'extrémité  des  manches  en  dessous,  à  pleine  main 
droite  (main  de  flexion  et  de  constriction).  De  la  seule  main 
gauche,,  exécutez  les  tractions  comme  il  vient  d'être  dit; 
d'abord  horizontalement  pour  engager  définitivement  Toc- 
ciput  dans  le  bassin  mou,  puis  un  peu  en  bas,  pour  amener 
le  front  hors  de  Tarcade  pubienne. 

Lorsque  vous  aurez  ainsi  franchi  le  détroit  inférieur, 
amené  le  crâne  dans  le  bassin  mou,  senti  le  front  hors  de 
l'arcade  pubienne,  la  racine  du  nez  étant  sous  la  symphyse, 
constaté  l'énorme  distension  que  Tocciput  impose  au  périnée 
postérieur  (fig.  8),  vous  devrez  cesser  de  tirer  en  bas, 
sous  peine  de  défoncer  le  plancher  pelvien.  Il  vous  faut 
maintenant  faire  progresser  le  crâne  ou  plutôt  Tocciput  dans 
le  bassin  mou,  l'engager  dans  le  détroit  vulvaire  et  enfin 
l'en  dégager. 

La  tête  né  peut  plus  descendre,  retenue  qu'elle  est  par  le 
périnée  qui  bombe  déjà  d'une  façon  inquiétante;  la  face  et 
le  point  sus-nasal  ne  peuvent  donc  plus  progresser.  Ce 
point  sus-nasal,  immobile  sous  la  symphyse,  sert  de  centre 
au  mouvement  de  flexion  que  vous  allez  produire  en  rele- 
vant le  forceps  de  la  main  droite  tout  en  soutenant  énergi- 
quement  la  traction  de  la  main  gauche.  Par  cette  flexion, 
l'occiput  seul  s'avance  dans  le  bassin  mou,  glissant,  avec 
une  énorme  distension,  par-dessus  l'anus,  du  périnée  posté- 
rieur au  périnée  antérieur  où  Tannéau  vulvaire  l'arrête 

(fig.  9). 

A  ce  moment,  la  région  cervico-dorsale  correspond  au 
coccyx  ;  le  vertex  montre  dans  la  vulve  à  peu  près  toiite  la 
longueur  de  la  suture  sagittale  ;  les  bosses'  pariétales,  qui 
ne  passent  ni  sans  effort  ni  surtout  sans  danger,  commen- 
cent à  fatiguer  les  côtés  de  l'orifice.  C'est  alors  que,  la 
flexion  s'exagérant  encore  nécessairement,  de  par  l'érection 
du  forceps  qui  reste  toujours  moindre  que  dans  l'occipito- 
pubienne,  le  périnée  antérieur,  la  fourchette  vulvaire,  dis* 


124 


PARTIE  GÉNITALK  DD   CANAL  PELVI-GÉNITAL 


V^,'»PV-'^V- ^■'   ^ 


'    \ 


FARABEUF   ET   VARISIER 


PiS 


i  i. 


V 

Ti      3 

-.      a 

a   9 

O      -M 

•B  £ 

OJ 

«  S 

5  Ô. 

g  s 

"3  ^ 

^1^ 

Ë       Or 

^      ^ 

U;i 

J     ^ 

1^ 

âS- 

«  1- 

a    ^ 

<   .2 

o  2J 

&   * 

4-1          gj 

O       ^ 

a     0 

o   ■- 

Ml. 

a>     d. 

-u 

c^     V 

n  r 

^  ^ 

§^ 

A     os 

â  ^ 

--  s 

£ 

s  ^ 

tH 

s  "G 

s  ^ 

> 

^■^ 

3 
fi- 

1  « 

ê 

tv 

<*! 

A 
^ 

K     S 

s 

«    tî 

^ 

a 

fe 

126 


PARTIE   GÉNITALE   DU   CANAL   PELVI-GENITAL 


N  V 


PARABJSUF   ET  VARNIER  12? 

tendus  au  maximum,  se  retirent  en  arrière  avec  ou  sans 
déchirure  (fig.  10),  dégageant  la  grande  circonférence 
occipitO'frontale,  expulsant  l'occiput  qui,  si  l'on  abaisse  le 
forceps,  tombe  aussitôt  en  déflexion  et  amène  à  Textôrieur 
le  front  et  la  face  jusqu'ici  retenus,  l'un  sous  la  commissure 
vulvaire  antérieure,  l'autre  derrière  les  pubis. 

Toute  cette  manœuvre  doit  s'opérer  avec  la  plus  grande 
lenteur. 

(Même  position  du  Sommet,  occipiTO-SACBÉE,  flexion  incomplète.) 

Dans  ce  cas  que  représenté  la  figure  1 1 ,  vous  devez  vous 
proposer  d'abord  d'appliquer  le  forceps  une  première  fois, 
pour  fléchir  la  tête. 

Vous  placerez  les  cuillères  non  pas  sur  les  deux  régions 
pariéto-malaires,  puisque  c'est  impossible,  mais  en  arrière 
des  oreilles.  En  tirant,  vous  produirez  la  flexion  (tête  poin- 
tillée).  Mais  comme  votre  prise  n'est  pas  solide  n'étant  pas 
régulière,  les  cuillères  glisseront  et  déraperaient  bientôt. 
Vous  vous  arrêterez  quand  vous  sentirez  qu'elles  lâchent, 
et  retirerez  l'instrument  après  l'avoir  désarticulé  comme 
toujours.  Un  travail  utile  aura  été  fait.  La  tête  n'est  pas 
encore  engagée  dans  le  détroit,  mais  elle  est  fléchie,  c'est  le 
point  capital.  Car  fléchie,  elle  peut  s'engager  spontané- 
ment ou  être  reprise  par  une  seconde  application  du  forceps, 
régulière  cette  fois,  puisque  les  lignes  pariéto-malaires  sont 
devenues  préhensibles. 

En  général,  l'on  ne  perd  pas  de  temps  à  espérer  l'accou- 
chement spontané,  entre  les  deux  applications  ;  et  la  pre- 
mière, aussitôt  son  effet  produit,  est  suivie  immédiatement 
de  la  seconde,  faite  dans  les  mêmes  conditions  que  lorsqu'on 
trouve  la  tête  fléchie  parfaitement  (1). 

(1)  Pour  l'historique  de»  deux  questions  ci-dessus  exposées  :  Mlière  vagino» 
périnéo-vulvaire  et  son  fonctionnement  pendant  la  période  d'expulsion  de 
V accouchement  (que  résume  le  tableau  ci- joint,  p.  129).  Voyez  :  Du  détroit 
inférieur  [musculaire  du  bassin  obstétrical,  par  H.  Vabkibb.  Paris,  1888, 
G.  Steinheil.  Ce  mémoire  reproduit,  dans  une  partie  critique,  les  descriptions 
et  les  figures  des  classiques. 
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DE  L'ACTION  DES  ANTISEPTIQUES  SUR  LE  PÉRITOINE 

Par  le  B'  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine, 

F.  de  Grandmaisoii,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  adjoint  au  laboratoire 

d'histologie  de  la  Faculté,  et  Marcel  Bresset^  externe  des  Hôpitaux  (1). 


IV 
Action  des  divers  antiseptiques  en  particulier. 

1.  Acide  phrnique.  —  Nos  expériences  ont  été  faites  avec 
une  solution  phéniquée  à  1  p.  100.  Elles  ont  porté  sur  sept 
chiens.  Deux  sont  morts  empoisonnés.  Les  autres  ont  été 
mis  à  mort  au  quatrième  ou  au  dixième  jour.  Dans  tous  les 
cas,  le  péritoine  présentait  à  l'œil  nu  un  aspect  normal  ;  une 
seule  fois,  chez  un  chien  tué  quatre  jours  après  le  lavage 
nous  avons  trouvé  l'intestin  un  peu  rouge. 

Si  les  lésions  macroscopiques  sont  nulles  ou  presque 
nulles,  il  n'en  est  pas  de  même  des  lésions  histologiques.  Au 
bout  de  cinq  minutes,  les  cellules  sont  déjà  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  dépôts  abondants  d'argent.  Du  premier 
coup,  en  quelque  sorte,  les  cellules  se  sont  ratatinées,  les 
lésions  sont  arrivées  au  deuxième  et  au  commencement  du 
troisième  degré. 

Au  bout  de  quatre  jours,  la  desquamation  cellulaire  est 
énorme.  A  certains  endroits  on  ne  trouve  que  quelques 


(1)  Voiries  AHMÎt^  âe  Cr^Hècûlogit,  Janvier  1891. 

Errata.  —  Les  épreuves  du  début  de  ce  mémoire,  paru  dans  le  numéro 
prMVédont>  s'étaut  égarées,  quelques  fautes  d'impression  ont  subsisté  dans  le 
tirasre.  Nous  prions  donc  le  lecteur  de  rectifier  ainsi  qu'il  suit  : 

l^ige  24,  ligne  24,  supprimer  rktfuum^, 

ragv>  2r>>  ligne  5,  *îw  /iVw  de  prithm  :  Urr,  ^erètUiL. 

l\iire  2S,  ligne  i\  supprimer  ««a 

l\i?îy^  28,  liirne  ;>0,  rfn  littf  de  Kl^^^fm^nherjf  :  Vre,  Kl^im.'nber^, 

V!3k^  ;kî,  li^ne  26,  ««  lîem  de^irrfe  .-  /##v,  *<»rt^. 

r»«e  :^  ligne  2,  *«  7t^  de  MîiUt4  :  lire,  etUnle4, 
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groupes  de  cellules,  10  ou  20  qui  sont  restées  en  place. 
En  d'autres  endroits,  les  cellules  ont  persisté  en  plus  grand 
nombre  ;  mais  au  milieu  de  ces  groupes  on  voit  des  trous  ; 
un,  deux  ou  trois  éléments  sont  tombés,  laissant  voir  la 
membrane  anhiste  qui  ne  fixe  pas  Targent.  Toutes  les 
cellules  qui  restent  sont  granuleuses,  d'un  gris  foncé,  leurs 
contours  sont  épaissis,  sans  dentelures.  La  figure  IV  a  été 
faite  d'après  une  préparation  de  péritoine  ayant  subi  l'action 
de  l'acide  phénique. 

Au  dixième  jour,  les  cellules  présentent  encore  des 
altérations  manifestes,  épaississement  des  travées  intercel- 
lulaires, état  légèrement  granuleux  du  protoplasma.  Malheu- 
reusement, nous  n'avons  laissé  qu'un  seul  chien  vivre 
jusqu'au  dixième  jour,  et  les  préparations  que  nous  avons 
obtenues  avec  le  péritoine  de  cet  animal  n'ont  pas  été  assez 
réussies  pour  qu'on  puisse  dire  si  les  parties  qui  avaient 
subi  la  desquamation  étaient  de  nouveau  revêtues  de 
cellules  jeunes. 

2.  Sublimé.  —  Les  expériences  ont  porté  sur  12  chiens. 
Chez  deux  de  ces  animaux,  le  lavage  a  été  fait  avec  la  solu- 
tion de  Van  Swieten  à  1  p.  1000,  et  l'abdomen  a  été  laissé 
rempli  de  cette  solution  pendant  cinq  minutes.  Ces  deux 
chiens  ont  succombé  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'autopsie  a  montré  d'énormes  lésions  macroscopiques. 
Il  y  avait  un  épanchement  séro-sanguin  abondant,  une  con- 
gestion intense  de  tout  l'intestin  avec  extravasations  san- 
guines le  long  des  vaisseaux  du  mésentère.  Ce  dernier  dans 
l'intervalle  des  anses  vasculaires  était  devenu  opalin,  pres- 
que opaque  en  certains  endroits. 

Deux  chiens  ont  subi  le  lavage  avec  la  liqueur  de  Van 
Bwieten  dédoublée,  1  p.  2000. 

Chez  l'un  le  lavage  a  été  fait  avec  la  solution  de  subUmé 
sans  autre  précaution.  Il  est  mort  au  bout  de  deux  jours.  Chez 
cet  animal,  nous  avons  réouvert  l'abdomen  au  bout  de 
2  heures  et  demie.  11  y  avait  déjà  des  lésions  macroscopiques 
manifestes.  L'abdomen  était  rempli  d'une  sérosité  sangui- 
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nolente  ;  rintestin  était  rouge  et  congestionné  ;  le  mésentère 
opalescent.  A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  des  lésions  de 
même  nature  mais  plus  accentuées.  L'autre  chien  ayant 
subi  le  lavage  par  la  méthode  décrite  par  l'un  de  nous,  a 
été  mis  à  mort  19  jours  après.  Il  existait  entre  les  anses 
intestinales  de  nombreuse  adhérences,  qui  ont  rendu  difficile 
l'examen  microscopique. 

Les  huit  autres  chiens  ont  subi  le  lavage  avec  des  solu- 
tions à  1  p.  3000  (I),  ou  à  1  p.  oOOO  (7)..  Deux  de  ces  ani- 
maux ont  succombé  dans  la  nuit,  sans  présenter  de  lésions 
macroscopiques  apparentes  du  péritoine. 

Les  autres  sont  morts  ou  ont  été  tués  après  24  heures, 
48  heures,  10  jours.  Le  péritoine  de  tous  ces  animaux  pré- 
sentait des  lésions  macroscopiques  graves.  Au  bout  de 
24  heures  nous  avons  trouvé  (4)  le  péritoine  rempli  d'un 
liquide  séro-sanguin,  l'épiploon  ratatiné  et  ecchymose,  l'in- 
testin rouge,  et  le  mésentère  plein  d'ecchymoses.  Au  bout 
de  48  heures  (2)  l'épanchement  était  un  peu  moins  considé- 
rable, ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  car  l'épanchement  du 
premier  jour  est  en  partie  constitué  par  le  liquide  laissé  dans 
l'abdomen.  Mais  l'épiploon,  l'intestin  et  le  mésentère  étaient 
encore  dans  le  même  état,  rouges  et  ecchymoses  ;  en  outre 
il  y  avait  quelques  fausses  membranes  entre  les  anses  intes- 
tinales. Au  dixième  jour,  il  n'y  avait  plus  d'épanchement  ni 
de  congestion  :  la  couleur  était  normale,  mais  toutes  les  anses 
intestinales  étaient  réunies  en  un  paquet  adhérent,  ce  qui 
a  rendu  impossible  l'examen  histologique  du  péritoine. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  microscopique  des  cellules' 
endothéliales  après  imprégnation  au  nitrate  d'argent.  Nous 
les  décrivons  d'un  seul  coup,  car. les  résultats  ont  été  à  peu 
près  les  mêmes  quel  que  soit  le  taux  de  lajsolution  employée 
de  1  p.  1000  à  1  p.  5000. 

Au  bout  de  trois  minutes  d'action,  on  trouve  déjà  les  con- 
tours cellulaires  dessinés  par  de  grosses  travées  noires. 
Les  cellules  sont  rétractées,  c'est  l'altération  du  second 
degré.  Au  bout  de  cinq  minutes  les  altérations  sont  plus 
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graves,  mais  nous  ne  les  avons  pas  toujours  trouvées  iden- 
tiques à  elles-mêmes.  Tantôt  ce  sont  les  altérations  du 
3®  stade  qui  dominent,  contours  cellulaires  épaissiis  et  impré- 
gnation positive  totale  des  cellules  ;  tantôt  ce  sont  celles  du 
4®  stade  caractérisées  par  la  desquamation  cellulaire,  qui 
sont  plus  frappantes.  Et  même  dans  certaines  préparations 
on  ne  trouve  plus  de  cellules  endothéliales,  la  desquamation 
a  été  complète,  tandis  que  les  cellules  des  vaisseaux  tout  à 
fait  normales  apparaissent  très  nettement  avec  leurs  con- 
tours onduleux  finement  dessinés  par  l'argent. 

De  même  au  bout  de  48  heures,  on  trouve  suivant  les  ani- 
maux, et  aussi  suivant  les  préparations  des  altérations  du 
3*  ou  du  4®  degré,  et  même,  en  certains  points,  seulement  du 
second. 

J'ai  déjà  dit  que  les  examens  histologiques  des  pièces 
recueillies  au  dixième  jour  et  plus  tard  avaient  été  rendus  très 
difficiles  par  la'présence  d'adhérences  nombreuses.  Toutefois 
noîis  avons  pu  obtenir  quelques  préparations,  mais  l'inter- 
prétation en  est  fort  difffîcile.  En  certains  points  on  ne  trouve 
aucune  cellule  endothéliale  ;  peut-être  est-ce  à  la  place 
d'adhérences  décollées  ou  rompues.  Dans  d'autres  points  les 
cellules  endothéliales  forment  encore  un  carrelage  régulier, 
mais  quelques-unes  ont  des  contours  épaissis  et  un  proto- 
plasma granuleux.  Enfin,  en  d'autres  endroits,  on  voit  une 
quantité  d'éléments  de  très  petites  dimensions.  Ces  éléments 
ont  à  peine  le  tiers  ou  le  quart  de  la  dimension  des  cellules 
péritonéales  ordinaires  ;  ils  sont  circonscrits  par  des  traits 
argentiques  un  peu  épais.  Comme  nous  n'avons  jamais 
pu  réussir  à  colorer  simultanément  les  noyaux  et  les  con- 
tours cellulaires,  il  nous  est  impossible  de  dire  s'il  s'agit  là 
d'éléments  jeunes  en  voie  de  prolifération,  ou  s'il  s'agit  de 
fragments  de  cellules  détruites. 

En  somme,  les  solutions  même  faibles  de  sublimé  à 
1  p.  5000,  déterminent  des  lésions  graves  du  péritoine.  Elles 
amènent  une  diapédèse  intense  se  traduisant  par  un  épan- 
chement  rougeâtre  et  par  des  ecchymoses  de  Tépiploon  et 
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du  mésentère  (bien  que  nous  n'ayons  jamais  constaté  d'altéra- 
tions des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux).  Elles  entraî- 
nent des  altérations  graves  et  même  la  destruction  des 
cellules  endothéliales. 

3.  BiiODURE  DE  mercure.  —  Nous  avous  employé  une 
solution  de  biipdure  de  mercure  à  1  p.  10000  (1).  Nos  expé- 
riences ont  porté  sur  deux  chiens,  qui  ont  été  mis  à  mort 
au  bout  de  3  et  7  jours.  Les  lésions  macroscopiques  étaient 
très  légères  :  seulement  un  peu  d'épaississement  du  mésen- 
tère. Sur  le  chien  mis  à  mort  au  7^  jour,  il  y  avait  des  adhé- 
rences molles  assez  étendues  entre  les  anses  intestinales  ; 
mais  nous  avions  ouvert  deux  fois  l'abdomen  de  ce  chien,  la 
première  fois  pour  faire  le  lavage,  la  seconde  fois,  trois  jours 
après  pour  constater  l'état  macroscopique  des  parties  ;  il  est 
possible  que  le  second  traumatisme  soit  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  ces  adhérences. 

Au  microscope,  après  imprégnation  au  nitrate  d'argent  des 
pièces  recueillies  au  troisième  jour,  les  cellules  sont  très 
altérées  :  les  unes  ont  complètement  fixé  le  nitrate  d'argent, 
les  autres  également  imprégnées  sont  en  partie  détruites. 
(3^  et  4«  stade). 

Au  septième  jour  les  altérations  sont  sensiblement  les 
mêmes. 

4.  Acide  saligylique. — Nous  avons  fait  une  seule  expé- 
rience avec  une  solution  contenant  6  grammes  d'acide 
salicylique  et  100  grammes  d'alcool  pour  1000  grammes 
d'eau.  L'effet  immédiat  du  lavage  est  tout  à  fait  frappant. 
Llntestin  se  contracte,  les  vaisseaux  diminuent  de  calibre 
et  disparaissent,  tout  se  décolore  :  au  bout  de  4  à  5  minutes, 
l'intestin  tout  à  fait  rétracté  et  le  mésentère  sont  blanc 
opaque  comme  de  la  porcelaine  ;  en  outre  leur  surface  est 
devenue  irrégulière,  rugueuse,  comme  chagrinée.  Au  bout 
de  48  heures,  quand  nous  avons  sacrifié  l'animal,  nous  avons 

(1)  Cette  solution,  qui  était  celle  qu'employait  M.  le  professeur  Trélat, 
contient  un  peu  d'iodure  de  potassium. 
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trouvé  dans  Tabdomen  un  épanchement  abondant  sur  lequel 
nageaient  de  larges  gouttes  huileuses.  C'est  la  seule  fois, 
dans  tout  le  cours  de  nos  expériences,  que  nous  ayons  ren- 
contré ces  gouttes  huileuses.  L'intestin  était  rouge,  et  les 
anses  réunies  par  des  adhérences  molles.  Si  les  altérations 
macroscopiques  étaient  énormes,  les  modifications  micros- 
copiques ne  le  sont  pas  moins.  On  ne  trouve  plus  trace  de 
Tendothélium  péritonéal  :  les  cellules  sont  tombées,  il  n'en 
reste  que  des  débris  informes  :  mais  les  cellules  des  vais- 
seaux sont  intactes. 

L'aspect  de  la  préparation  est  tout  à  fait  semblable  à  celui 
qui  a  été  représenté  dans  la  fig.  VL  (Cette  figure  a  été  faite 
d'après  une  autre  préparation  dont  il  sera  question  plus 
loin.)  Au  bout  de  48  heures,  l'état  est  le  même  ;  on  voit  une 
sorte  de  trame  fibrillaire  et  pas  une  cellule  endothéliale 
dessus. 

5.  Solution  DE  Rotter  (1).  —  Rotter  a  réuni  dans  une 
solution  un  grand  nombre  de  substances  antiseptiques, 
chacun  à  dose  très  faible,  pensant  que  les  effets  antiseptiques 
s'ajouteraient,  tandis  que  les  effets  toxiques  ne  s'ajoute- 
raient pas.  Nous  nous  sommes  décidés  à  expérimenter  cette 
solution  après  avoir  constaté  que  Schœde  s'en  servait  cou- 
ramment. Confiant  dans  l'affirmation  que  cette  solution 
n'était  pas  toxique,  nous  avons  fait  avec  elle  un  grand  lavage 
du  péritoine.  Le  chien  est  mort   16   heures  après  (2).  A 

(1)  La  formule  de  cette  solution  est  la  suivante.  Pour  un  litre  d'eau  : 

Sublimé 0,05. 

Chlorure  de  sodium 0,25. 

Acide  phénique 2,0 

Chlorure  de  zinc 

Phénol-sulfate  de  zinc 5,0 

Acide  borique , 3,0 

Acide  salicylique 0,6 

Thymol 0,1 

Acide  citrique 0,1 

Elle  a  été  publiée  dans  le  Cent,  f,  Chir,  1888,  n^  40,  p.  729. 

(2)  Nous  avons  dans  une  autre   expérience  injecté    20  cent,  cubes  de  la 
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Tautopsie  qui  n*a  été  faite  que  30  heures  après  la  mort,  nous 
avons  trouvé  un  peu  d'épanchement  sanguinolent  dans  le 
péritoine  ;  l'intestin  était  rouge  et  dépoli,  le  mésentère  très 
congestionné  avec  des  ecchymoses  le  long  des  vaisseaux. 
L'autopsie  a  été  faite  trop  tard,  pour  que  Texamen  microsco- 
pique soit  encore  possible. 

Sur  les  pièces  recueillies  cinq  minutes  après  le  lavage, 
nous  n'avons  constaté  que  peu  d'altérations.  Par  places,  les 
cellules  présentent  leur  aspect  absolument  normal.  En 
d'autres  points,  elles  sont  manifestement  altérées  ;  mais  les 
altérations  diffèrent  un  peu  de  ce  que  nous  avons  observé 
avec  les  autres  antiseptiques.  Elles  sont  grises  et  granu- 
leuses, ayant  subi  une  imprégnation  positive  partielle,  mais 
leurs  contours  ne  présentent  aucun  épaississement.  Il  semble 
n'y  avoir  pas  eu  de  rétraction. 

6.  Violet  de  méthyle.  —  Les  couleurs  d'aniline  ayant 
été  vantées  par  Stilling  comme  antiseptiques,  nous  avons 
voulu  étudier  leur  action  sur  le  péritoine.  Elles  ont  le 
grand  avantage  de  n'être  nullement  toxiques.  Nous  en  avons 
injecté  à  des  lapins  et  à  des  chiens  dans  la  cavité  abdo- 
minale sans  déterminer  le  moindre  phénomène  d'intoxication. 
Sous  leur  influence,  tout  le  péritoine  se  colore  en  violet  ;  puis 
le  liquide  s'élimine  ;  nous  n'avons  pu  étudier  les  voies  d'éli- 
mination, ce  qui  était  tout  à  fait  en  dehors  du  cadre  de  nos 
recherches;  mais  nous  avons  été  frappé  du  fait  suivant. 
Lorsqu'on  injecte  des  quantités  notables  de  solution  de  vio- 
let de  méthyle  dans  le  péritoine,  cette  solution  s'élimine, 
mais  aucun  organe,  autre  que  le  péritoine,  ne  se  colore  en 
violet  et  le  sang  ne  change  pas  de  couleur.  Il  est  donc  bien 
certain  que  la  matière  colorante  ne  sort  pas  du  péritoine  en 
nature.  Ou  bien  elle  est  momentanément  fixée  par  le  péri- 
toine lui-même,  ou  bien  elle  est  transformée  par  lui. 


solution  de  Botter  dans  le  péritoine  d'un  cobaye.  L'animal  est  mort  dans  la 
nuit,  sans  altération  macroscopique  du  péritoine.  L'examen  histologîque  n*a 
pas  été  fait. 
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La  solution  que  nous  avons  utilisée  pour  laverie  péritoine 
était  à  1  p.  4,000.  A  la  suite  de  ces  lavages,  les  imprégna- 
tions au  nitrate  d'argent  ont  complètement  échoué  ;  nous  ne 
pouvons  donc  donner  de  résultats  de  Tordre  de  ceux  que  nous 
avons  indiqués  j  usqu'ici  ;  mais  nous  avons  constaté  un  fait  fort 
intéressant.  Après  avoir  fait  agir  une  solution  à  1  p.  4,000  sur 
le  péritoine  d'un  lapin  vivant,  nous  avons  vu  très  nettement 
que  les  noyaux  des  cellules  du  péritoine  et  des  capillaires 
avaient  fixé  la  matière  colorante.  S'il  est  vrai,  comme  on 
l'admet  généralement,  qu'une  cellule  dont  le  noyau  se 
colore  est  une  cellule  morte,  il  faut  en  conclure  que  le  violet 
de  méthyle  exerce  une  action  énergiquement  destructive  sur 
l'endothélium  péritonéal.  Du  reste  les  solutions  même  à 
1  pour  4,000  ont  encore  une  telle  puissance  colorante  qu'elles 
teindraient  complètencient  l'opérateur,  l'opéré  et  le  matériel, 
ce  qui  les  rend  inutilisables  pour  la  chirurgie  générale. 

7.  Acide  borique.  —  Une  seule  expérience  a  été  faite  avec 
une  solution  d'acide  borique  à  3  p.  100.  L'animal  a  été  mis  à 
mort  au  bout  de  48  heures  ;  nous  n'avons  constaté  aucune 
altération  macroscopique.  Les  altérations  microscopiques 
sont  extrêmement  légères.  Sur  deux  pièces  recueillies  après 
cinq  minutes  de  lavages,  l'une  ne  présentait  aucune  altéra- 
tion. Sur  l'autre,  on  voyait  quelques  points  noirs  angulaires, 
un  très  petit  nombre  de  points  marginaux,  et  peut  être  un  peu 
plus  de  cellules  fixant  le  nitrate  d'argent  qu'il  n'en  existe 
dans  le  péritoine  normal.  Au  bout  de  48  heures,  il  restait 
encore  quelques  points  angulaires.  En  somme,  l'acide  bori- 
que n'a  produit  qu'une  légère  rétraction  angulaire,  et  ne  por- 
tant que  sur  un  petit  nombre  de  cellules,  c'est-à-dire  des 
lésions  insignifiantes  (1). 


(1)  Nous  avons  voulu  aussi  expérimenter  lenaphtol  B.  Nous  avons  injecté  par 
un  trocart.  100  grammes  d'une  solution  ou  plus  exactement  d*une  suspension 
de  naphtol  B  à  7  p.  100  dans  le  péritoine  d'une  ohienne  de  moyenne  taille* 
L*effet  immédiat  fut  effrayant.  L'animal  aussitôt  détaché  tombe  sur  le  flanc. 
Il  est  dans  l'impossibilité  absolue  de  se  tenir  debout.  Quelques  instants  après 
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Après  avoir  étudié  Taction  des  principaux  antiseptiques 
utilisés,  nous  avons  voulu  soumettre  à  rexpérimentàtion 
deux  autres  liquides  fréquemment  employés  dans  les  laparo- 
tomies, Teau  distillée  et  la  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  7  p.  1.000. 

8)  Eau  distillée.  —  Nos  expériences  ont  porté  sur  cinq 
chiens.  Sur  deux  d'entre  eux  nous  avons  fait  des  lavages 
à  la  température  du  corps,  39"*,  comme  avec  toutes  les  solu- 
tions antiseptiques  précédemment  étudiées.  Au  bout  de  cinq 
minutes  et  de  48  heures,  nous  avons  trouvé  absolument  le 
même  état  des  cellules.  Elles  ont  subi  la  rétraction  angulaire 
et  la  rétraction  marginale  se  traduisant  par  des  points  noirs 
angulaires  et  marginaux.  Les  lésions  sont  donc  nettement 
du  second  degré. 

Sur  trois  autres  chiens,  nous  avons  employé  l'eau  distillée 
à  50  et  52°  ;  certains  chirurgiens  remployant  à  cette  tempé- 
rature dans  le  but  d'arrêter  les  hémorrhagies  capillaires.  Ces 
animaux  ont  été  mis  à  mort  au  bout  de  4  jours,  9  et  10  jours. 
Il  n'y  avait  aucune  altération  macroscopique  du  péritoine. 
La  température  élevée  ne  paraît  pas  avoir  eu  grande  action 
sur  les  cellules.  Au  bout  de  cinq  minutes,  les  altérations  ne 
sont  pas  plus  considérables  qu'avec  Teau  à  39®.  Mais  après 
quatre  jours,  on  trouve  un  certain  nombre  de  cellules  gra- 
nuleuses. Il  en  est  de  même  au  dixième  jour.  On  voit  des 
groupes  de  cellules  granuleuses  dont  les  contours  sont 
épaissis  ;  mais  en  beaucoup  d'endroits,  il  n'y  a  aucune 
espèce  d'altération.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  l'élévation 
de  la  température  ait  été  indifférente,  mais  il  semble  que  son 
action  se  soit  bornée  à  accélérer  l'évolution  de  certaines  cel- 
lules, sans  doute  les  plus  anciennes,  et  à  déterminer  une 
caducité  plus  rapide.  Mais  comme  ces  cellules  ne  sont  pas 

surviennent  des  vomisseinents  répétés  puis  un  flux  diarrhéique  abondant. 
Au  bout  d'une  heure,  l'animal  a  l'écume  à  la  bouche  ;  il  commence  A,  se 
redresser  sur  ses  pattes  de  devant,  mais  il  ne  peut  encore  se  tenir  sur  celles 
de  derrière.  Il  s'est  remis  peu  à  peu,  et  a  survécu.  Cette  première  tentative 
ne  nous  a  pas  encouragés  à  continuer  nos  expériences  avec  le  naphtol. 
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encore  desquamées  au  dixième  jour,  il  est  vraisemblable  que 
cette  altération  n'aurait  que  peu  d'inconvénients  pratiques. 

9.  Eau  salée.  —  Nous  avons  employé  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  7  p.  1000,  élevée  à  la  température  de 
39^,  une  seule  expérience  a  été  faite.  Le  chien  a  été  sacrifié 
au  bout  de  48  heures.  Il  n'y  avait  aucune  altération  macros- 
copique. 

Les  pièces  recueillies  cinq  minutes  après  le  lavage  présen- 
tent un  aspect  à  peu  près  normal.  Les  cellules  sont  dessi* 
nées  par  de  fins  contours  légèrement  ondulés.  On  trouve  seu- 
lement par  place  quelques  points  angulaires,  et  un  ou  deux 
points  marginaux,  sur  une  très  grande  étendue.  Au  bout  de 
48  heures,  les  points  angulaires  sont  devenus  plus  nombreux. 
La  majorité  des  cellules  présentent  les  altérations  du 
premier  degré. 

Enfin,  nous  avons  cherché  si  les  divers  traumatismes 
auxquels  est  soumis  le  péritoine  au  cours  d'une  laparo- 
tomie n'ont  pas  d'action  nocive  sur  les  cellules  du  péri- 
toine. 

(A  suivre.) 
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Séance  du  27  janvier. 

Le  Dkntu.  —  A  roccasion  d'un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  le  Dr  Para  :  Traitement  de  Fendométrite  par  le  curage  combiné 
à  l'écouvillonnage,  le  rapporteur  termine  une  étude  comparative 
des  différences  de  traitement  de  Tendométrite  par  les  conclusions 
suivantes  :  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  au  moyen  de  pâte 
de  Canquoin,  doit  être  absolument  proscrite,  parce  qu'elle  expose 
trop  à  Tatrésie,  et  que,  par  l'énergie  inutile  de  son  action,  elle 
compromet  trop  l'avenir  fonctionnel  de  l'utérus.  Les  caustiques 
liquides,  mis  en  contact  avec  la  face  interne  de  Tutérus,  fraîche- 
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ment  raclée,  sont  évidemment  beaucoup  moins  à  redouter  ;  ils  ne 
gont  pas  appelés  à  agir  alors  comme  moyens  destructeurs,  mais 
seulement  comme  agents  irritants  et  modificateurs. 

Discussion  :  Polaillon  défend  la  cautérisation  de  Tutérus 
par  les  flèches  caustiques,  mais  en  insistant  de  nouveau  sur  les 
précautions  qu'elle  exige,  et  surtout  sur  l'observation  soigneuse 
des  indications.  Contre-indiquée  tant  qu'il  n'existe  pas  de  maladie 
profonde,  invétérée  de  la  muqueuse  de  l'utérus,  elle  se  montre, 
pour  ainsi  dire,  souveraine  dans  les  métrites  fongueuses,  hémor- 
rhagiques,  celles  qui  rappellent,  à  s'y  méprendre,  le  cancer  de  la 
muqueuse  utérine.  Budin,  par  contre,  cite  l'exemple  d'une  jeune 
femme  qui,  n'ayant  plus  ses  règles  depuis  4  à  5  mois,  se  croyait 
enceinte.  Or,  l'examen,  loin  de  confirmer  cette  idée,  démontra  que 
Vutérus  était  absolu7nent  atrophié,  réduit  à  un  état  rudimen- 
taire,  conditions  consécutives  vraisemblablement  à  un  traitement 
par  des  crayons  au  chlorure  de  zinc,  subi  5  mois  environ  aupara- 
vant, dans  un  des  services  hospitaliers  de  Paris.  Selon  toute  pro- 
babilité, cette  femme  ne  sera  plus  menstruée  et  restera  stérile. 
Le  Dentu  admet  que  la  cautérisation  par  les  flèches  caustiques, 
entre  des  mains  habiles  et  prudentes,  est  susceptible  de  donner  de 
bons  résultats,  mais  il  la  considère  comme  extrêmement  dange- 
reuse, lorsqu'elle  est  appliquée,  à  tort  et  à  travers,  par  des  mains 
inexpérimentées.  R.  L. 
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Séance  du  11  novembre  1890. 

Lamotte,  au  nom  de  Bar,  présente  un  placenta  unique,  prove- 
nant d'une  grossesse  gémellaire.  Il  y  avait  2  poches  distinctes,  et 
hydropiiie  de  l'un  des  œufs  (2,500  gram.  de  liquide),  tandis  que  le 
liquide  amniotique  était  rare  dans  l'autre  (500  gram.).  D'autre  part, 
l'injection  des  vaisseaux  placentaires  mit  en  évidence  une  anasto- 
mose artérielle,  large,  centrale,  indiquant  qu'il  devait  y  avoir 
réellement  fusion  entre  les  deux  circulations  qui  trouvaient  dans 
la  partie  moyenne  du  placenta  un  large  territoire  commun. 

Pajot.  Rapport  sur  une  observation  d'accouchement  triple  (lue  à 
la  séance  de  novembre  par  le  Dr  Poitou-Duplessy),  Il  s'agit  d'un 
accouchement  triple  compliqué  d'accidents,  fort  intéressants,  chez 
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une  femme  Ilpare.  Le  ventre  était  énorme.   La  femme  était  en 
travail  à  l'arrivée  de  notre  confrère.  L'observation  ne  dit  pas  si  la 
grossesse  était  à  terme,  mais  cela  est  probable,  puisque  les  trois 
fœtus,  pesaient  ensemble  7400  gr.  Le  travail  marcha  lentement, 
pourtant  la  dilatation,  d'un  franc  à  4  heures  du  matin,  était  com- 
plète à  8  heures,  ce  qui  n'a  rien  d'extraordinaire  comme  lenteur. 
Bientôt  les  contractions  s'aflaiblirent  et,  après  avoir  rompu  les  mem- 
branes, la  tête  descendît  dans  l'excavation,  mais  les  douleurs  s'espa- 
cèrent de  plus,  en  plus  et  devinrent  très  faibles,  notre  confrère  ap- 
pliqua le  forceps  et  un  premier  enfant  vivant  fut  extrait.  Les 
mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  pour  les  deux  autres  fœtus 
et  deux  autres  fois  la  mémo  conduite  fut  suivie  et  eut  les  mêmes 
résultats.   Ici,  je  ferai  une  remarque.   Pour  les  deux  premiers 
enfants,  je  n'ai  rien  à  dire  et  j'aurais  probablement  suivi  la  même 
conduite,  mais  pour  le  troisiéma,  peut-être,  me  serais-je  un  peu 
moins  pressé.  Il  n'y  avait  aucun  accident^  et  comme  nous  savons 
tous  qu'un  utérus  aussi  distendu  se  contracte  d'abord  faiblement 
et  plus  tard  se  rétracte  difficilement,  j'aurais  craint  le  défaut  de 
i:étraction,  après  l'évacuation  complète  de  l'organe,  et  les  consé- 
quences qu'entraîne  ce  défaut  de  rétractilité.  J'aurais  laissé  à  la 
matrice  le  temps  de  se  reposer,  puis  de  se  contracter,  puw^w'ti  n'y 
avait  pas  urgence,  Qi  y  2MVA\^z,\ti9\  placé  l'organe,  dans  des  con- 
ditions plus  favorables  pour  la  délivrance.  La  crainte  de  produire 
des  eschares  et  des  fistules  n'était  pas  fondée,  puisque  les  mem- 
branes étaient  intactes  et  que  le  sommet  n'était  pas  à  la  vulve, 
depuis  plusieurs  heures,  quand  le  forceps  a  été  appliqué  la  3«  fois. 
En  agissant  ainsi,  c'était  certainement  placer  l'utérus  dans  des 
conditions  plus  favorables  et  sans  inconvénient,  etc.  Toujours  est-il, 
qu'avec  la  délivrance  se  produisit  une  hémorrhagie  considérable 
e,t  ici  je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  une  observation  qui  a  échappé 
4  mon  confrère.  L'extraction  du  3e  enfant  aurait  dû  être  suivie, 
immédiatement,  de  la  mise  au  lit  de  la  position  horizontale  pour 
la  mère,  tête  basse,  bassin  élevé,  et  c'est  dans  cette  situation  seu- 
lement que  la  délivrance  aurait  dû  être  faite.  Or,  l'auteur  nous  dit 
que  «  par  suite  de  la  position  de  la  femme  sur  le  bord  du  Ut, 
on  entendait  le  sang  tomber  avec  bruit,  comme  d'un  robinet  lar- 
gement ouvert,  dans  le  vase  placé  dessous  ».  A  mon  sens,  c'était 
une  faute  de  tenter  la  délivrance  dans  cette  situation,  alors  que 
l^idôe  d'une  hçmorrhagie  probable  avait  fait  prendre  à  notre  con- 
frère des  précautions  excellentes. 
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Quant  aux  moyens  employés  pour  combattre  Taccident,  je  suis 
heureux  de  pouvoir  dire  que  je  suis  complètement  d'accord  avec 
l'auteur.  U ergot,  les  injections  très  chaudes  et  la  compression  de 
l'aorte,  par  le  ventre  et  non  par  Tutérus,  me  compteront  jusqu'à 
la  fin  de  ma  vie,  parmi  leurs  plus  ardents  défenseurs.  En  termi- 
nant, le  prof.  Pajot  rappelle  la  règle  capitale  à  laquelle  il  a  soumis 
l'administration  de  l'ergot  et  s'élève  énergiquement  contre  la 
campagne  de  proscription  menée,  il  y  a  peu,  contre  ce  médicament. 

JouiN.  Rapport  sur  un  oas  de  basiotripsie,  observation  lue  par 
le  Dr  Auger  (de  Montréal). 

ScHWARTz.  Rapport  sur  un  mémoire  de  Jacobs,  intitulé  :  Remar- 
ques cliniques  et  opératoires  sur  une  série  de  cinquante  laparotomies. 
Il  y  a  47  guérisons  et  3  décès.  Soit  une  mortalité  de  6  0/0. 

*  Avant  de  passer  à  renonciation  des  dififérents  ca»  qui  ont  néces- 
sité l'intervention  chirurgicale,  l'auteur  nous  donne  un  aperçu 
général  sur  son  outillage  chirurgical,  sur  la  salle  d'opération,  sur 
la  façon  dont  il  fait  l'antisepsie.  Rien  de  bien  spécial  à  noter,  si  ce 
n'est  que  la  désinfection  des  instruments  est  obtenue  par  le  séjour 
dans  l'eau  bouillante  pendant  cinq  minutes  avant  l'opération,  que 
celle  des  instruments  à  mors,  comme  pinces  à  forcipressures,  à 
dissection,  par  le  flambage  à  la  lampe  à  alcool.  Cette  dernière 
manière  de  faire  à  des  inconvénients  au  point  de  vue  de  la  bonne 
conservation  des  instruments  ainsi  traités.  Pendant  l'opération, 
pas  d'épongés  ou  rarement,  mais  les  compresses  aseptiques  trem- 
pées dans  de  la  liqueur  de  Van  S\vieten  dédoublée  au  moment  de 
l'opération.  La  manière  d'opérer,  les  soins  consécutifs,  ne  diffèrent 
en  rien  de  ce  que  nous  voyons  et  faisons  journellement. 

Opérations  pour  fibro-myôrnes  utérins,  —  2  hystérectomies 
abdominales  avec  pédicule  extra-péritonéal ;  guérisons;  1  hysté- 
rotomie  avec  réduction  du  pédicule  et  de  sa  ligature  élastique  : 
guérison  après  accidents  inflammatoires  aseptiques  déterminés  par 
la  ligature  et  nécessitant  encore  2  laparotomies  consécutives  ; 
1  castration  double,  guérison  ;  2  ablations  de  fibromes  pédicules 
avec  pédicules  réduits,  guérisons. 

L'auteur  n'est  pas  partisan  exclusif  de  la  méthode  intra*périto- 
néale  qui  exposç  davantage  à  l'infection  péritonéale  et  aux  hémor- 
rhagies,  quand  la  cavité  utérine  a  été  ouverte. 

Opérations  pour  tuberculose  du  péritoine  et  des  organes  géni- 
taux. —  3  laparotomies,  3  guérisons  opératoires  >  les  malades 
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n'ont  point  vécu  assez  longtemps  pour  pouvoir  parler  de  guérisons 
définitives. 

Opérations  pour  ovario-salpingites  et  salpingites.  —  21  lapa- 
rotomies dont  18  avec  castration  uni  ou  bilatérale  et  ablation  des 
trompes  malades  ;  2  avec  détachement  d'adhérences  ;  dans  ces  cas 
on  a  fait  le  drainage  ;  résultats  éloignés  excellents.  Sur  les  21  opé- 
rations, 2  mor^s,  Tune  par  péritonite  septique,  l'autre  par  congestion 
pulmonaire. 

Laparotomies  ou  incisions  exploratrices.  —  5  cas,  guérisons. 

Ovariotomies.  —  8»  opérations,  dont  2  énucléations  de  kystes  du 
ligament  large  ;  guérisons. 

Hystéropeœies  abdominales.  —  6  opérations  dont  5  pour  rétro- 
flexions  douloureuses  ;  1  pour  un  prolapsus  ;  toutes  opérations  qui 
ne  datent  que  de  3  à  4  mois  au  plus.  Il  serait  d'autant  plus  impor- 
tant de  connaître  les  suites,  que  l'opérateur  ne  met  qu'un  seul  fil  sur 
l'utérus  pour  le  fixer  à  la  paroi  abdominale  et  ne  crée  ainsi  qu'une 
zone  d'adhérences  bien  limitée.  En  particulier,  le  prolapsus  réci 
diva  quelques  mois  seulement  après  l'opération.  Aussi  Fauteur 
pense-t-il  qu'il  est  préférable  de  combiner  l'hystéropexie  avec  les 
opérations  anaplastiques  sur  le  vagin,  la  vulve  et  le  périnée. 

Le  mémoire  se  termine  par  une  observation  de  tumeur  intesti- 
nale enlevée  par  résection  de  l'intestin  et  terminée  par  la  mort.  » 

Verrier.  Au  nom  du  Dr  Bousquet  :  Rapport  sur  l'emploi  du  cho- 
réoptisme  pendant  l'accouchement.  Conclusions.  Le  choréoptisme 
ou  hypnotisme  provoqué  à  l'aide  du  miroir  tournant  produit  chez 
les  sujets  en  expérience  une  insensibilité  complète  ;  la  suggestibi- 
lité  ne  se  développe  que  lentement,  après  plusieurs  séances  ;  la 
catalepsie  n'est  complète  qu'après  un  entraînement  prolongé; 
l'état  somnambulique  est  plus  difficile  à  produire.  Il  peut  être 
employé  avec  un  succès  indiscutable  pendant  le  travail  de  l'accou- 
chement. 

Dans  tous  les  cas,  un  entraînement  plus  ou  moins  prolongé  est 
absolument  indispensable  ;  les  insuccès  sont  dus  à  l'insuffisante 
durée  de  celui-ci  ou  au  changement  de  suggestion  dans  le  cours 
du  travail.  Si  le  choréoptisme  est,  sans  conteste,  une  curiosité 
scientifique  qui  honore  son  promoteur,  il  ne  me  paraît  pas 
démontré  qu'il  puisse  entrer  dans  la  pratique  de  chaque  jour,  ni 
se  substituer  au  chloroforme,  ni  môme  à  la  cocaïne  dont  l'action 
est  immédiate  et  certaine,  et  n'exige  aucune  préparation. 

(A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE    DES    HOPITAUX. 

Séance  du  23  janvier, 

.  CoMBY.  Paralysies  obstétricales  du  nouveau-né.  —  Aprèsun  résumé 
succinctdela  question,  l'auteur  relate 3 observations  personnelles: 
V"  petite  fille  de  onze  jours,  atteinte  de  paralysie  du  membre  su- 
périeur gauche,  avec  œdème  généralisé,  accusé  surtout  aux  extré- 
mités. Accouchement  terminé  par  la  version.  Traitement:  faradi- 
sation  ;  7  jours  après,  l'œdème  avait  disparu  ;  15  jours  après  le 
déhut  du  traitement,  guérison  complète  ;  2°  petite  fille  de  six  se- 
maines atteinte  de  paralysie  du  bras  gauche  sans  œdème.  Accou- 
chement (présentation  de  l'épaule)  terminé  par  la  version. 
Traitement;  faradisation,  amélioration  légère;  3» enfant  de  siœ 
mois,  qui  était  né  en  état  de  mort  apparente  et  qui  n'avait  été  que  dif- 
ficilement ranimé.  Il  présente  de  la  paralysie  des  membres  supé- 
rieurs qui  pendent  inertes,  en  rotation  en  dedans  avec  pronation 
de  Tavant-bras  et  flexion  des  doigts.  Faradisation  pendant  plu- 
sieurs mois,  sans  résultat. 

En  résumé,  une  guérison,  une  amélioration  légère,  un  échec 
complet.  En  général,  cependant,  la  paralysie  obstétricale  guérit, 
mais  il  ne  faut  pas  intervenir  trop  tardivement.  Le  traitement  est  la 
faradisation,  appliquée  3  fois  par  semaine  pendant  5  à  6  minutes. 
On  y  joint  des  friclions,  des  bains  salés,  le  massage. 

Discussion.  Joffroy  pense  que  ces  paralysies  obstétricales 
ne  comportent  pas  un  pronostic  grave.  Les  échecs  éprouvés  par 
M.  Comby,  tiennent  sans  doute  à  ce  qu'il  se  sert  des  courants  fara- 
diques  Or,  si  la  fardisation  réussit  dans  les  cas  légers,  elle  reste  inef- 
ficace dans  les  cas  graves,  lorsqu'elle  ne  fait  pas  contracter  les  mus- 
cles, ce  qui  est  la  règle  dans  ces  conditions.  Il  faut  alors  recourir  aux 
courants  galvaniques,  non  sous  forme  de  courants  continus,  mais 
sous  forme  de  secousses.  Il  a  vu,  sous  l'influence  de  ce  mode 
d'électrothérapie,  lamotilité  reparaître  dans  des  muscles  où  il  la 
croyait  définitivement  abolie.  Hayem  a  vu  les  courants  continus, 
employés  sous  la  forme  indiquée  par  Joffroy,  avoir  raison  d'une 
paralysie  absolue  du  membre  supérieur,  à  marche  progressive. 
Il  est  essentiel  d'employer  des  courants  qui  donnent  des  réactions 
musculaires.  Toutefois,  il  ne  tient  pas  le  pronostic  pour  bénin, 
car,  dans  les  autres  cas  qu'il  a  observés,  le  résultat  thérapeutique 
a  été  nul  ou  incomplet.  Joffroy  a  voulu  seulement  dire  que  le  pro- 
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nostic  est  moins  grave  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Dans  un 
cas,  le  plus  sérieux  qu'il  ait  observé,  la  contractilité  avait  dis-, 
paru  depuis  plusieurs  mois  dans  plusieurs  muscles,  et  cependant  la 
guérison  a  été  complète.  R.  L. 
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I.   —    OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 

De  la  détennination  des  indications  dans  les  bassins  étroits.  (Die 
Indicationsstellung  bel  engem  Becken),  par  M.  Grapow.  Z.eit.  f, . 
Geb.  II.  Gyn„  1889,  Bd  XVII,  Hft  1,  p.  84. 

Dans  un  exposé  succinct,  l'auteur  montre  les  changements  surve- 
nus dans  le  traitement  des  bassins  rétrécis  parallèlement  aux  décou- 
vertes importantes  qui  ont  amélioré  l'intervention  obstétricale  (ver- 
sion, forceps,  accouchement  prématuré).  En  quelques  lignes,  il  rap- 
pelle les  indications  principales,  au  sujet  desquelles  raccord  est  pour 
ainsi  dire  fait,  et  sur  lesquelles  est  basée  l'opportunité  de  l'emploi 
du  forceps  et  de  la  version.  Il  insiste  d'une  façon  toute  particu*. 
lière  sur  les  positions  respectives  de  l'opération  césarienne,  de  la 
craniotomie  et  de  l'accouchement  prématuré.  Son  argumentation 
repose  sur  des  faits  cliniques,  peu  nombreux  à  la  vérité,  mais  in- 
téressants :  a)  accouchement  spontané,  malgré  un  bassin  rétrécit 
avec  un  diamètre  antéro-postérieur  de  6  cent.  ô;by  accouche- 
ment  spontané  d'un  enfant  à  terme,  après  accouchements  anté' 
rieurs,  laborieux,  ayant  exigé  les  secours  de  l'art  ;  c)  accouche- 
ment prématuré  artificiel^  à  la  37«  semaine,  d'un  enfant  vivant 
relativement  gros,  3350  gr.)  après  5  accouchements  antérietcrs 
laborieux,  se  terminant  par  l'expulsion  d'enfants  mort-nés; 
i)  enfin,  5  cas  d'opération  césarienne^  se  répartissant  comme  il  suit: 
e)  opération  de  Poi^ro,  mort  de  la  mère  6  jours  après  l'inter- 
vention, enfant  vivant;  f)  section  césarienne  conservatrice, 
mère  et  enfant  vivants  ;  g)  section  césarienne  consei^atricOf 
mort  de  la  tnère  2  jours  après,  enfant  vivant;  h)  section  césa- 
rienne avec  issue  favorable  pour  la  mère  et  pour  l'enfant; 
i)  opération  de  Freund,  mort  de  la  mère  au  cours  de  l'opéra- 
tion,  enfani  vivant. 
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Commentant  les  statistiques,  et  n  Invoquant  que  celles  qui, 
sont  dressées  avec  des  faits  postérieurs  à  Tapplication  rigou- 
reuse de  la  méthode  antiseptique,  il  exprime  ropinioh,  qu'à  l'heure 
actuelle,  craniotomie  et  accouchement  prématuré  ne  comportent 
pour  ainsi  dire,  pas  plus  de  dangers  pour  la  mère  que  l'accouche- 
ment naturel.  Et  cela,  malgré  les  brillants  résultats  de  quelques 
opérateurs,  ne  peut  être  dit  de  l'opération  césarienne.  D'autre 
part,  il  fait  observer,  en  s'appuyant  sur  l'analyse  de  statistiques 
que  si,  avec  l'opération  césarienne,  on  a  beaucoup  d'enfants  vi- 
vants, bon  nombre  d'enfants  succombent  dans  les  premières  an- 
nées de  l'existence.  Aussi,  est  il  d'avis,  qu'on  doit,  encore  aujour- 
d'hui, restreindre  beaucoup  les  indications  de  l'opération  césa- 
rienne. 

A  ce  sujet,  il  classe  les  faits  en  2  catégories  :  a)  femmes  mariées ^ 
b)  femmes  no7i  mariées,  et  il  formule  les  régies  de  conduite  sui- 
vantes :  chez  les  premières,  à  défaut  d'indication  absolue,  il  ne 
faut  faive  V opération  césarienne ,  que  devant  le  souhait,  formel- 
lement exprimé  par  la  femme,  ayant  toute  sa  présence  d'esprit, 
et  parfaitement  prévenue  des  risques  auxquels  elle  s'expose  en 
subissant  Topération,  d*avoir  un  enfant  vivant;  chez  les  femmes 
non  mariées,  d'une  manière  générale,  l'opération  césarienne 
ne  doit  être  faite  qu'au  cas  d'indication  absolue.  Parmi  les  justi- 
fications de  cette  seconde  proposition,  Fauteur  rappelle  que  la 
mortalité,  entre  2  et  6  mois,  des  enfants  illégitimes  est  2  fois  1/2 
plus  grande  que  celle  des  enfants  légitimes. 

En  terminant,  l'auteur  entre  dans  quelques  détails  sur  la  tech- 
nique opératoire  à  suivre  pour   la  perforation  et  l'accouchement 

prématuré. 

R.  L. 

Méthode  simple  de  mesurer  d'une  façon  exacte*  rinclinaison  du 
bassin.  (Eine  einfache  Méthode,  auf  exakte  Weise,  die  Beckennei- 
gung  zu  messen),  O.  Kustner.  Cent.  f.  Gyn,,  1890,  n^  21,  p.  877. 

L'inclinaison  du  bassin,  là  femme  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  cuisses  relevées  de  façon  à  relâcher  la  paroi  abdominale,  s'ob- 
tient, en  général,  aisément.  On  déprime,  d'une  main,  la  paroi 
abdominale  jusqu'à  ce  que  l'on  arrive  sur  le  promontoire.  On 
applique  alors  l'extrémité  d'une  règle  graduée  sur  le  promontoire 
et  avec  le  talon  de  la  main,  on  rabat  la  règle  sur  la  symphyse. 
La  direction  de  la  règle  représente  exactement  l'inclinaison  dn 
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bgtssin.  Un  appareil  gradué  fixé  sur  la  portion  de  la  règle  qui  repose 
sur  la  symphyse,  indique  cette  inclinaison. 

La  femme  étant  dans  la  position  verticale,  ce  procédé  de  mensu- 
ration directe  est  inapplicable.  Voici  comment  on  tourne  la  diffi- 
culté ;  on  mesure,  la  femme  étant  couchée,  l'angle  formé  par  le 
plan  qui  correspond  au  diamètre  conjugué,  et  un  autre  plan,  dit 
pubo-spinal,  déterminé  par  3  points,  la  symphyse  et  les  2  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures.  Cet  angle  est  donné  par  la 
différence  d'inclinaison  de  ces  deux  plans.  L'appareil  de  Schultze 
permet  de  déterminer  facilement  Tinclinaison  du  plan  pubo-spinal. 
Si  donc,  A  représente  l'inclinaison  du  bassin,  B  celle  du  plan  pubo- 
spinal,  A-B  représentera  Tangle  de  ces  8  plans. 

Or,  l'appareil  de  Schultze  permet  de  déterminer  l'inclinaison  de 

l'angle  pubo-spinal  la  femme  étant  debout.  Il  suffira  donc  d'ajouter 

ou  de  retrancher  la  quantité  A-B  au  chiffre  obtenu  pour  avoir  Tin* 

clinaison  du  bassin. 

R.  L. 

Rectification  naturelle  des  présentations  vicieuses;  imitation.  (The 

natural  rectification  of  mal  présentations  ;  and  its  imitation  by  art), 

parle  D'A.  F.  A.  King.  Am.  Jottrn.  ofobst.,  188Ô,  juin.  p.  561. 

L'auteur  étudie  «  l'influence  de  la  pression  des  cuisses  sur  la 
«  région  antéro-latérale  de  l'abdomen,  considérée  surtout  dans 
«  l'accroupissement,  dans  la  rectification  naturelle  des  présentations 
«  obliques,  ou  transversales  du  fœtus  ». 

Cette  étude,  dit-il,  est  nécessairement  théorique,  vu  le  petit  nom- 
bre, 1  sur  250,  des  présentations  transversales.  On  n'a  pas  bien 
étudié  le  mécanisme  de  l'accouchement  spontané  dans  l'assoie- 
ment,  l'agenouillement  et  l'accroupissement. 

Les  femmes  sauvages  prennent  plus  volontiers  que  les  femmes 
civilisées  la  pcsture  accroupie. 

Si  en  s'accroupissant  le  lecteur  place  son  poing  au  niveau  du 
ligament  de  Poupart  il  le  sentira  fortement  serré  entre  la  cuisse 
et  la  paroi  abdominale. 

C'est  cette  force  que  l'auteur  propose  d  utiliser  pour  produire 
une  version  intra-utérine  qui  ramènera  la  tête  du  fœtus  dans 
l'axe  du  détroit  supérieur. 

Ce  mémoire,  très  original,  comme  tout  ce  qu'écrit  King,  mérite 
d'être  lu  en  entier.  Sa  critique  dépasserait  les  limites  d'une  Revue* 
11  est  niustré  de  nombreuses  figures.  A.  Ci 
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Procédé  de  Hauriceau-Lachapelle  ou  procédé  de  Wigand-Hartia^ 

(Mauriceau-Lachapelle  oder  Wigand-Martin'scher  Handgriff  ?),  par 
H.  EiSENHART.  Arch.  f.  Gyn.,  1889.  Bd  XXXVI.  Hft  2,  p.  300. 

La  manœuvre,  conseillée  par  Mauriceau,  dès  1668,  pour  l'ex- 
traction de  la  tète  dernière,  est  connue  de  tout  le  monde.  Celle  de 
Wigand  est  également  connue.  Mais,  Winckel  et  Martin,  en  parti- 
culier,y  ont  apporté  quelques  modifications.  Voici  comment  la  décrit 
Tauteur  ;  le  trait  essentiel  du  procédé  consiste  en  cela,  qu't7  n'est 
opéré  aucune  traction  sur  le  tronc.  Le  véritable  agent  de  dégage- 
ment de  la  tète,  c'est  la  pression  exercée  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale sur  le  fond  de  l'utérus  par  lune  des  mains  de  l'opérateur. 
L'autre  main  étant  dans  le  vagin,  l'opérateur  introduit  le  médius 
dans  la  bouche  de  l'enfant  jusqu'à  la  base  de  la  langue,  place  le 
pouce  contre  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur,  de  façon 
à  équilibrer  la  pression  exercée  par  le  médius,  fait  exécuter  un  léger 
mouvement  de  rotation  à  la  tête,  autour  de  son  axe  transverse, 
mouvement  qui  a  pour  but  de  rapprocher  le  menton  du  thorax,  en 
même  temps  qu'on  le  dirige  vers  le  côté,  c'est-à-dire,  qu'on  place 
le  diamètre  longitudinal  de  la  tète  fœtale  suivant  le  diamètre  trans- 
versal du  bassin. 

L'auteur  a  réuni  à  la  clinique  de  Munich  (service  de  Winckel), 
50  cas  où  le  procédé  a  été  appliqué,  abstraction  faite  de  tous  ceux 
où  des  conditions  spéciales  (enfants  avant-terme,  enfants  morts  et 
macérés),  n'eussent  pas  permis  de  se  faire  un  jugement  précis  sur 
sa  valeur.  D'autre  part,  il  a  pris  une  statistique  de  50  autres  cas, 
où  l'on  avait  employé  la  manœuvre  de  Mauriceau,  et  pour  bien 
faire  ressortir  la  valeur  relative  des  deux  méthodes,  il  a  mis  en 
regard,  dans  des  tableaux,  les  résultats  qu'elles  ont  fournis:  déli- 
vrance, état  des  enfants  à  la  naissance,  état  des  mères,  suites  de 
couches.  De  l'examen  des  tableaux  et  de  l'analyse  des  observations, 
il  tire  les  conclusions  suivantes. 

1)  Uespoir  d'avoir  un  enfant  vivant  et  viable^  est  au  moins 
sept  fois  plus  grand,  quand  on  procède  à  la  sortie  de  la  tête 
dernière  par  le  procédé  de  Wigand-Martin  -  Wmchely  que  lors- 
qu'on a  recours  à  la  manœuvre  d'extraction  de  Mauriceau-La- 
chapelle, 

2)  Par  remploi  de  la  première  méthode^  on  met  Venfant 
complètement  à  Vabri  de  plusieurs  lésions  mortelles ^  et  d*un 
grand  nombre  de  lésions  moins  graves;  enfin^  grâce  à  elle^  on 


•fT^'^fi^Sr^C^'"--  • 


OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES  1  i9 

peut  sûrement  éviter  d'autres  lésions  (p.  ex,  du  maxillaire). 

3)  Bien  appliqué^  le  procédé  de  Wigand-Martin  n'offre  pour 

la  mère  aucun  danger  ;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 

suites  de  couches  ne  présentent  aucune  complication,  et  elles 

sontplus  rarement  troublées  par  des  incidents  fâcheux  que 

quand  on  a  employé  la  manœuvre  de  Mauriceau. 

R.  L. 

De  Tusage  du  forceps  céphalique  pour  l'extraction  du  siège.  (Ueber 
den  Gebrauch  der  Kopfzange  zur  Befôrderung  der  geburt  des 
Steisses),  C.  Furst.  Arch.  f,  Gyn.,  1890.  Bd  XXXVII,  Hft  2,  p.  333. 

L'auteur  tient  à  affirmer,  avant  tout,  qu'à  son  avis  le  forceps  ne 
doit  être  employé  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle, 
pour  l'extraction  du  siège.  Rejetant,  d'une  façon  absolue,  le  crochet 
mousse,  les  forceps  spécialement  fabriqués  pour  le  siège,  il  donne 
la  préférence  au  lacs.  Néanmoins,  dans  quelques  cas,  le  forceps 
céphalique  peut  être  utilisé.  Mais,  il  importe  que  l'action  du  for- 
ceps soit  inférieure  à  celle  de  la  contraction  utérine,  le  siège  doit 
progresser  plus  sous  l'influence  de  l'effort  utérin  que  sous  celle 
de  l'instrument  ;  il  ne  faut  tirer  que  pendant  les  contractions  et 
avec  beaucoup  de  prudence.  Suit  la  relation  d'un  cas,  dans  lequel 
l'auteur  réussit  à  extraire  le  siège  à  l'aide  du  forceps  court  de 
Simpson,  après  avoir  tenté,  sans  succès,  l'abaissement  d'un  pied, 
et  avoir  recouru,  inutilement  aussi,  à  des  tentatives  nombreuses 
d'extraction.  Il  s'agissait  d'une  femme,  âgée  de  39  ans,  Vllpare. 
Les  6  premiers  accouchements,  bien  que  spontanés,  avaient  été  très 
laborieux.  Diamètre  conjugué  environ  de  9  cent.  L'enfant,  du  sexe 
fôminin,  mesurait  au  moment  de  sa  naissance,  56  cent.  1/2. 

Suites  de  couches  normales. 

R.  L. 

Présentation  du  siège.  Application  du  forceps.  (Breechpresentati on 
successful  delivery  with  forceps),  par  N.  King.  Boston  med,  and 
surg  Journal,  21  novembre  1889,  t.  CXXI,  p.  512. 

Primipare  de  22  ans,  au  huitième  mois  :  les  membranes  étaient 
rompues,  le  col  dilaté  et  le  siège  engagé  quand  l'auteur  est  appelé  : 
le  siège  arrive  assez  rapidement  sous  la  symphyse,  mais  à  ce  mo- 
ment les  contractions  utérines  cessent  totalement.  L'opérateur  fait 
alors  une  application  de  forceps  plaçant  une  branche  sur  le  sacrum, 
l'autre  sur  la  face  postérieure  des  cuisses  et  par  des  tractions 
lentes  et  modérées  dégage  le  siège  en  vingt  minutes  environ. 
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Deuxième  application  de  forceps  sur  la  tête  dernière  :  cette  ma- 
nœuvre amène  une  déchirure  du  .périnée  allant  jusqu'au  sphincter 
anal;  l'enfant  qui  était  en  état  de  mort  apparente  est  revenu  à 
la  vie  ;  la  mère  a  guéri . 

P.    NOGUÈS. 

Rétention  d'orine  dn  fœtus,  dystocie.  (GeburtshinderniFs,  bedingt 
durch  die  excessiv  erweiterte  Harnblase  des  Fœtus,  par  Silber- 
MANN.  Wien  med.Pressey  1890,  n»  9,  p.  332. 

L'auteur  a  été  appelé,  le  3  novembre  dernier,  auprès  d'une  pri- 
mipare de  18  ans  qui  en  était  au  7^  mois  de  sa  grossesse  et  depuis 
24  heures  avait  des  douleurs  toutes  les  15  minutes.  Le  travail  n'a- 
vançait pas,  quoique  la  tête  fût  bien  engagée.  Finalement,  la  tète 
est  sortie,  mais  il  a  été  impossible  de  faire  passer  les  épaules. 
Alors  Silbermann,  assisté  par  Getzlinger,  incisa  Tabdomen  du 
foetus,  car  cette  région,  trop  volumineuse,  était  la  cause  de  la  dys- 
tocie.  Il  s'écoula  en  abondance  un  liquide  jaune  et  quelques  trac- 
tions firent  venir  l'enfant.  L'accouchée  a  eu,  par  atonie  utérine, 
une  hémorrhagie  grave,  mais  le  massage,  les  injections  vaginales 
et  Tergotine  en  ont  eu  raison.  L'autopsie  a  montré  une  vessie  a  en 
dégénérescence  kystique,  remplie  de  liquide  urineux  »  remplissant 
Tabdomen.  L'auteur  admet  «  une  maladie  fœtale».  Mais  on  regret- 
tera l'absence  de  tout  détail  anatomique  permettant  de  comprendre 

de  quoi  il  s'agit. 

A.  B. 

La  vraie  méthode  d'application  du  forceps.  [The  proper  methodof 
applying  the  ohstetric  forceps),  par  H.  D.  Frey,  de  Washing- 
ton. Amer.  J,  ofObst,,  décembre  1890,  p.  1325. 

ôl  0/0  des  opérateurs  appliquent  les  branches  de  l'instrument 
sur  le  diamètre  transversal  de  la  tète,  35  sur  les  côtés  du  bassin, 
11  font  l'application,  tantôt  d'une  façon,  tantôt  de  l'autre. 

L'auteur  prend  parti  pour  les  premiers  et  pour  lui,  :  «  le  grand 
«  avantage  du  forceps  de  Tarnier  est  dû  à  ce  que  la  traction  étant 
«  indépendante  de  la  pression  exercée  sur  les  manches  ;  la  tète 
«  est  libre  d'accomplir  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  ». 

Conclusions.  —  !<>  Anesthésier  la  parturiente,  et  la  placer  en 
travers  du  lit. 

2"  S'assurer  exactement  de  la  position  de  la  tète. 

3»  Appliquer  le  forceps  de  Hodge  sur  les  côtés  de  la  tète,  la  cour- 
bure de  rinstrument  étant  dirigée  ver»  l'occiput.  Si  cela  ne  se  peut 
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pas,  appliquer  le  forceps  de  Simpson  sur  les  côtés  du  bassin,  sur- 
veiller et  favoriser  la  rotation  antérieure  de  Tocciput. 

4**  Prendre  des  précautions  antiseptiques  minutieuses. 

A.  C. 

Emploi  dn  forceps.  {The  use  of  the  obstetric  forceps),  par 
T.  È.  Taylor.  Am  J.  of.  Obst.,  septembre,  1890,  p.  947. 

Les  indications  admises  presque  par  tous  les  auteurs  sont  : 
la  rigidité  périnéale,  la  faiblesse  dfes  contractions,  un  excès 
modéré  de  volume  de  la  tôte  parrapport.au  bassin,  les  convulsions, 
la  faiblesse  du  cœur  de  la  mère  ou  tout  autre  état  qui  la  met  en 
danger,  le  prolapsus  funiculaire,  le  placenta  prsevia,  l'affaiblis- 
sement des  battements  cardiaques  du  fœtus. 

Taylor  compare  les  statistiques  des  différents  masters  du  Ro- 
tanda  de  Dublin.  Clark,  de  1786  à  1793,  sur  10387  accouchements, 
n'appliqua  le  forcep  que  14  fois,  et  le  perforateur  49  fois.  CoUair 
de  1826  à  1833,  sur  16654  accouchements  appliqua  le  forceps  24  fois 
et  le  perforateur  118  fois.  Johnston,  entre  1868  et  1875,  sur 
8052  accouchements,  employa  le  forceps  762  fois,  et  le  perfora- 
teur 34  fois;  dans  la  dernière  année  de  sa  direction,  il  fit 
113  applications  de  forceps. et  sauva  ainsi  103  mères  et  102  enfants  ; 
il  ne  fit  la  cràniotomie  que  5  fois. 

Taylor  est  nettement  partisan  de  l'application  du  forceps  de 
bonne  heure  ;  la  prolongation  du  2e  temps  de  l'accouchement 
(temps  d'expulsion  d'après  les  auteurs  anglais,  ce  temps  comprend 
les  4  derniers  temps  de  notre  classification)  met  fréquemment  la 
mère  en  danger. 

En  appliquant  de  bonne  heure  le  forceps,  nous  lui  épargnons 
de  longues  souffrances,  et  la  statistique  prouve  que  nous  sau- 
vons beaucoup  d'enfants. 

Taylor  attribue  la  plupart  des  accidents  qui  se  sont  produits 
pendant  l'application  du  forceps,  à  ce  qu'on  a  opéré  tard  ou  sans 
observer  les  règles  et  les  précautions  nécessaires.  Dans  l'application 
au  détroit  supérieur,  il  recommande  de -retirer  l'instrument,  lors- 
qu'on a  amené  la  tète  dans  l'excavation  ;  la  tête,  irrégulièrement 
saisie  par  le  forceps,  ne  peut  pas  subir  son  mouvement  de  rotation 
interne.  S'il  est  nécessaire,  on  replace  le  forceps  pour  achever 
l'extraction. 

Lauteur  n'emploie  guère  le  chloroforme  que  lorsqu'il  commence 
les  tractions,  et  ne  croit  pas  nécessaire,  en  général,  de  pousser 
l'anesthésie  jusqu'au  relâchement  complet. 
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Il  eroit  que  dans  ur  bon  nombre  des  cas  où  la  paralysie  du  fœtus 

a  été  attribuée  au  forceps,  elle  est  plutôt  due  à  ce  qu'on  a  trop 

attendu.  .    . 

A.  C. 

Observations   snr  l^nsage  des  forceps  à  tractions  suivant  l'axe. 

(Erfâhrungen  uber  die  Anwendu ng  der  Achsenzugzange).  Nagel. 
Arch.f,  Gyn.,  1890,  BdXXIX,  Hft  2.  p.  197. 

I 

L'auteur  étudie,  en  se  basant  sur  un  usage  personnel  de  ces 
instruments,  la  valeur  des  forceps  à  tractions  suivant  Taxe,  soit 
qu'il  s'agisse  d'extraire  une  tête  au  détroit  inférieur  ou  près  de  ce 
détroit,  ou  bien  qu'on  ait  affaire  à  des  tètes  restées  élevées.  C'est 
d'ailleurs  cette  seconde  catégorie  de  faits  qu'il  vise  particulière- 
ment dans  son  travail. 

A.  Têtes  au  détroit  inférieur  ou  dans  son  voisinage,  —  Dans 
ces  cas,  les  forceps  à  tractions  axiles  n'ont  pas  d'avantages  décisif 
sur  les  forceps  ordinaires  (celui  de  Naegelé,  p.  ex.) 

La  této  étant  placée  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur,  les 
deux  conditions  reprises  par  Tarnier  :  a)  parallélisme  du  grand 
axe  des  cuillers  avec  le  grand  diamètre  de  la  tète  fœtale  ; 
&)  direction  des  tractions  suivant  l'axe,  sont  à  la  vérité  facilement 
réalisées.  Mais,  dans  cette  position  favorable  de  l'extrémité  cépba- 
lique,  profondément  engagée^  l'opérateur,  un  peu  adroit,  se  tire 
aussi  aisément  d'affaire  avec  le  forceps  ordinaire.  - 

La  tète,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  étant  obliquement  placée > 
il  est  impossible  de  satisfaire  à  la  fois  aux  deux  conditions  sus- 
dites. Il  faut  choisir  :  tirer  suivant  l'axe,  et  alors,  faire  une  appli- 
cation de  forceps  non  régulière,  ou  bien  faire  une  application 
oblique,  c'est-à-dire  régulière,  mais  renoncer  à  tirer  exactement 
suivant  l'axe.  En  ces  conditions,  il  importe  peu  d'avoir  dans  les 
mains  le  forceps  ordinaire  (celui  de  Naegelé,  p.  ex),  ou  des  forceps 
à  tractions  axiles. 

N.  B.  La  plupart  du  temps,  le  médecin  est  appelé  tardivement. 
Déjà  la  contraction  utérine  rend  à  peu  près  négatifs  les  résultats 
du  palper  abdominal,  la  bosse  séro-sanguine  masque  les  sutures  et 
empoche  de  déterminer  d'une  façon  précise  la  position  de  la  tête 
fœtale,  il  faut  renoncera  faire  une  application  oblique^  et  Von 
doit  appliquer  le  forceps  suivant  le  diamètre  transverse.  Sur 
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28  cas,  21  fois  l'auteur  appliqua  le  forceps  suivant  le  diamètre 
transverse,  par  suite  de  l'impossibilité  où  il  avait  été  de  faire  un 
diagnostic  précis  (1). 

II 

Toutefois,  la  tète  étant  profondément  engagée,  il  est'  vrai  que 
l'usage  du  forceps  à  tractions  axiles,  ne  crée  aucun  danger  de  plus 
pour  la  mère  et  pour  Tenfant,  que  le  forceps  ordinaire.  Rien,  dans 
ces  conditions  spéciales»  n'a  été  relevé  qui  milite  contre  l'emploi 
du  premier.  Et,  si  Vexpérience  enseigne  qu'on  doit  s'en  servir 
dans  les  cas  difficiles,  mieux  vaut  l'employer  dans  tous  les  cas, 
ainsi  que  le  conseille  Simpson,  afin  de  se  familiariser  le  plus 
possible  avec  l'instrument,  et  d'en  retirer  le  plus  grand  béné- 
fice possible  quand  on  va  se  heurter  à  de  sérieuses  difficultés. 
En  réalité,  le  gros  intérêt  de  ces  forceps  à  tractions  suivant  l'axe, 
réside  surtout  dans  les  qualités  qu'ils  possèdent  lorsqu'il  s'agit  d'ex- 
traire des  têtes  élevées. 

Leur  raison  d'être  est  liée  à  la  façon  dont  ils  ce  comportent  dans 
ces  cas. 

III 

B.  Application  des  forceps,  la  télé  restant  élevée ^  «  c'est-à- 
dire,  quand  la  tête  a  dépassé  le  détroit  supérieur  d'une  petite  por- 
tion ou  qu'elle  s'y  eptengagéejusqu'à  moitié  de  sa  circonférence,  et 
qu'on  arrive  aisément  en  arrière  de  la  tête  sur  le  promontoire. 
Dans  ces  conditions,  il  est  possible  d'explorer  toute  l'excavation. 
Souvent,  et  en  particulier  quand  Tocciput  est  fortement  abaissé, 
la  partie  fœtale  engagée  fait  l'effet  d'un  tampon  pointant  dans  l'ex- 
cavation et  accessible  sur  toutes  ses  faces.  D'autre  part,  jamais 
Pauteur  n'a  appliqué  le  forceps  sur  la  tête  restée  nettement  mobile 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  De  plus,  quand  il  Va  appliqué  sur 
la  tête  restée  élevée^  non  mobile,  l'application  a  toujours  été 
faite  suivant  le  diamètre  transverse  du  bassin. 


(1)  Sans  doute,  se  sont  là  des  difficultés  que  l'on  constate  chaque  jour 
dans  la  pratique.  Mais,  quand  on  a  introduit  la  main  entière,  dans  le  Y&gÎTi, 
précaution  si  importante  d'ailleurs  pour  rendre  l'applicatioa  inoflfensive,  il 
devient  aisé,  dans  la  plupart  des  cas,  de  ûûre  ce  diagnostic,  et,  par  suite, 
rationnel  de  chercher  une  prise  régulière  de  la  tête  fœtale. 
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Dans  ces  conditions,  il  a  fait  26  applications  de  forceps,  12  avec 
le  fot'Cflps  ordinaire  ;  les  autres  avec  des  forceps  à  tractions  suivant 
FaxG.  Les  12  premiers  cas  sont  résumés  dans  un  tableau,  les  autres 
ëoQt  relatés  en  détail. 

Indications,  —  21  fois  Vindieation  a  été  fournie  par  la  mère 
(élévation  persistante  de  la  température,  distension  du  segment 
inférieur,  1  fois  hématurie  et  écoulement  sanguin  prolongé  par  le 
va^nn}.  Quant  au  moment  le  plus  propice  pour  intervenir,  il  est 
difiic'ila  de  le  bien  déterminer.  Et  cependant,  il  importe  beaucoup 
d'intervenir  à  propos.  Car,  l'extraction  avec,  le  forceps  d'une  tête 
restée  élevée,  même  avec  le  forceps  à  tractions  axiles  est,  toujours, 
une  opération  sérieuse  au  cours  de  laquelle  la  mère  risque  de  su- 
bir des  lésions  considérables.  D'où  il  résulte,  qu'il  convient  d'in- 
tervenir à  un  moment  où  la  femme  n'est  pas  encore  en  danger. 
Attendre  trop  longtemps,  c'est  perdre  le  droit  d'exposer  la  mère 
à  une  opération  grave  dont  Vissue,  quant  au  salut  de  V enfant, 
uni  devenue  très  problématique. 

3  fois  V indication  fut  fourme  par  l'état  d^^V enfant.  Plus  encore 
pour  l'enfant,  il  importe  d'intervenir  à  propos.  Si  l'on  attend  trop, 
IVrïfjmt  a  déjà  trop  souffert  et  il  survit  rarement  à  une  opération 
aussi  grave.  D'autre  part,  si  l'on  intervient  trop  tôt,  on  risque  de 
faire  courir  à  l'enfant  des  dangers  sérieux,  sous  prétexte  de  le 
soustraire  à  des  périls  purement  imaginaires. 

IV 

Résultats  :  A)  Mères.  Un  cas  de  mort.  La  femme  était  déjà  en 
travail  depuis  30  heures^  quand  l'auteur  fut  appelé.  Elle  présen- 
tait des  phénomènes  fébriles:  T.  38°;' P.  115.  L'application  de 
foreeps  (forceps  de  Simpson  avec  appareil  de  tractions)  se  compli- 
i|u;urune  déchirure  de  5  centim.  intéressant  surtout  le  vagin.  Le 
2c  jour,  T.  40<»,5,  P.  150-160.  Mort  le  8®  jour,  causée  vraisemblable - 
liioiit  par  un  processus  infectieux.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  dans  ce 
cas,  se  hâter  d'incriminer  le  forceps  sans  toutefois  oublier  que  les 
lésions  qu'il  peut  produire  dans  ces  interventions  difficiles,  sont  au 
moirm  de  nature  à  favoriser  la  pénétration  des  germes  infectieux. 

lô  fois,  suites  de  couches  tout  à  fait  normales. 

7  fois,  hyperthermie  légère  durant  les  3  premiers  jours. 

1  fois,  au  9e  jour,  apparut  de  l'incontinence  d'urine,  qui  alla 
d*ailleurs  en  s'améliorant. 
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2  fois,  rétention  d'urine  qui  nécessita  le  cathétérisme. 

B)  Enfants.  15  vivants,  dont  9  présentèrent  des  lésions  plus  ou 
moins  accusées.  Dans  un  cas,  la  lésion  fut  si  grave  (fractu^'e  de 
Tos  frontal  droit),  que  l'enfant  mourut  le  lendemain. .  Chez  4, 
dépressions  plus  ou  moins  profondes  du.frontal;  dans  un  cas,  para- 
lysie faciale  et  ecchymose  sous-conjonctivale.  Chez  deux  enfants, 
survint  le  le'ndemain  de  l'opacité  de  la  cornée  de  l'un  des  yeux, 
lequel  avait  été  contusionné  par  la  cuiller,  du  forceps.  2  autres 
enfants,  eurent  de  la  paralysie  faciale.  De  4  môrt^nés,  qui  n'avaient 
pas  subi  la  perforation,  2  présentaient  des  fractures  du  crâne. 

14  enfants  furent  extraits  avec  le  forceps  de  Simpson  à 
tractions  axiles,  8  d'entre  eux,. dont  3  morts,  offraient  des  lésions 
plus  ou  moins  graves.  Il  convient,  toutefois,  de  faire  remarquer 
que  déjà  au  moment  de  Tint  ervention,  les  conditions  étaient  telles 
qu'on  avait  agité  sérieusement  la  question  de  l'opportunité  de  la 
perforation. 

La. perforation  fut  pratiquée  6  fois,  après  les  tentatives  inutiles 
faites  avec  le  forceps  :  1  fois  avec  le  forceps  Tarnier,  5  fois  avec 
le  forceps  ordinaire. 

L'auteur  exprime  l'opinion  que  s'il  avait,  alors,  déployé  une 
force  égale  à  celle  qu'il  obtient  maintenant  avec  le  forceps  de 
Sipmson,  il  eût  certainement  réussi  à  extraire  plusieurs  de  ses 
enfants,  sans  devoir  recourir  à  la  perforation. 

N.  B.—  Le  forceps  de  Simpson,  à  tractions  axiles,  dérapa 2  fois. 


En  résumé,  les  forceps  à  tractions  suivant  Taxe  (c'est  à  celui  de 
Simpson  que  l'auteur  donne  la  préférence)  (1)  permettent  d'extraire 
les  tètes  restées  élevées  plus  facilement  qu'avec  le  forceps  ordinaire. 
Et  cela,  bien  plus  en  raison  de  la  force  qu'ils  permettent  de 
déployer  qu'au  sens  dans  lequel  se  font  les  tractions.  Les  lésions 
constatées  maintes  fois  sur  la  tôte  fœtale,  témoignent  clairement 


(1)  Barnes  dit  à  ce  sujet  :  «  Nous  avons  appliqué  celui  de  Simpson,  que 
lauteur  a  allongé  sur  notre  conseil,  et  nous  avons  trouvé  qu'il  fonctionne 
bien,  maii^nous  ne  lui  trouvons  aucun  avantage  sur  le  dernier  modèle 
Tarnier  ».  Traité  d'obst.  méd,  et  chir.  R.  et  P.  Barnes.  Trad,  Franc,  par 
Cordes,  1886,  p.  779. 
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du  degré  de  puissance  déployée.  Là,  précisément,  réside  le  danger 
de  ces  instruments  quand  ils  sont  maniés  par  des  mains  mala- 
droites. D'ailleurs,  quand  les  efforts  naturels  viennent  à  bout  de 
semblables  difficultés,  ce  n^est  que  grâce  à  la  mise  en  jeu  d'une 
force  à  tergo,  considérable.  Il  importe,  aussi,  de  se  conformer  à  la 
vieille  régie  de  pratique  :  ne  pas  tirer  par  secousses,  mais  soutenir 
et  augmenter  graduellement  l'énergie  de  la  traction.  * 

Si  les  mères,  ajoute  l'auteur,  dans  les  cas  où  le  forceps  de 
Simpson  fut  appliqué,  ont  si  peu  souffert,  malgré  des  tractions 
puissantes,  c'eat  que  ce  forceps  supprime^  condition  capitale,  tous 
mouvements  de  pendule  (1)  et  qu'il  agit,  exclusivement,  comme 

appareil,  et  excellent,  de  traction. 

R.  L. 

II.   —  PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE 

Grossesse  compliquée  du  goitre  de  Basedow.  Décollement  prématuré 
du  placenta,  inséré  normalement.  (Schwangerschaft  mit  Morbus 
Basedowii.  Vorzeitige  Losung  der  normal  sitzenden  Placenta) 
Harerlin.  Cent,  f.Gyn.,  1890,  n^Sô,  p.  457. 

Depuis  plusieurs  mois  déjà,  la  femme  dont  il  s'agit  présentait 
une  série  de  troubles,  principalement  de  nature  nerveuse;  anore- 
xie, amaigrissement,  frissonnements,  affaiblissement,  palpitations 
éardiaques,  boule  hystérique.  Mais,  peu  après  la  conception, à  ces 
symptômes,  se  surajoutèrent  ceux  de  la  maladie  de  Basedow, 
tachycardie,  exophtalmie,  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  qui 
allèrent  en  s'accusant  à  mesure  que  la  grossesse  avançait.  La  femme 
fut  également  sujette  à  des  vomissements  fréquents  et  à  des  épis- 
taxis.  Au  cours  du  7e  mois,  elle  fit  une  chute  qui  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  légère,  qui  céda  au  repos.  Mais,  au  commen- 


(l)  On  sait  le  désaccord  qui  existe  au  sujet  de  ces  mouvements.  En 
France,  ils  sont  loin  d'être  aussi  sévèrement  proscrits.  Le  prof.  Pajot  les 
juge  de  la  façon  suivante  :  «  De  plus  qu'avec  votre  instrument,  mon  forceps 
exécutera  les  petits  mouvements  de  latéralité  contre  lesquels  les  déclamations 
absurdes  n'ont  pas  manqué.  Ils  ont  trouvé  contre  eux  les  tracteurs  pour 
détracteurs^  mais  ils  n'en  sont  pas  moins  inoffensifs  et  des  plus  efficaces 
dans  les  mains  d'un  homme  prudent.  Smellie,  Levret,  Raudelocque,  Dubois, 
les  employaient,  etc.  ».  Ann.  de  gynécol.^  1877.,  t.  VII,  p.  331. 
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cernent  du  8«  mois,  sans  cause  apparente,  nouvelle  hémorrhagiè> 
abondante,  qui  nécessita  le  tamponnement,  qu'on  répéta  plusieurs 
jours  de  suite.  Le  7e  jour  après  le  début  de  cette  hémorrhagie,  le 
col  étant  suffisamment  dilaté,  on  procéda  à  Textraction  deTenfaut 
dont  la  mortavait  été  reconnue  depuis  plusieurs  jours  déjà.  Le  pla- 
centa fut  trouvé  absolument  décollé.  Aucunes  traces  de  syphilis  ou 
d'albuminurie.  Suites  de  couches  normales,  et  rétrocession  rapide, 
après  Vaccouchemenly  des  symptômes  du  goitre  exophtalmique. 

L'auteur  rapporte  l'accouchement  prématuré,  le  décollement  du 
placenta,  et  la  mort  du  fœtus  à  la  maladie  de  Basedow,  et  il  rap- 
pelle une  observation  analogue  de  Benicke  :  chez  une  femme  at- 
teinte de  cette  affection,  le  placenta,  normalement  inséré,  se  décolla 
à  la  36«  semaine,  sans  que  des  contractions  utérines  se  fussent 
montrées* 

Conclusions,  —  Il  est  improbable  qu'une  femme  atteinte  de  goitre 
exophtalmique  et  enceinte  mtme  à  terme  sa  grossesse  et  mettfi 
au  monde  un  enfant  vivant;  d'autre  part,  la  possibilité  du  décol- 
lement prématuré  du  placenta  l'expose  à  des  hémorrhagies  de  na- 
ture à  mettre  sa  vie  en  péril,  enfin,  la  grossesse  influe  défavorable- 
ment sur  la  maladie  qu'elle  empire,  l'évacuation  au  contraire  tle 
l'utérus  la  fait  rétrocéder;  en  ces  conditions,  on  est  en  droit  d^at^à- 

ter  la  question  de  l'accouchement  prématuré. 

R.  L. 

Les  vomissements  incessants  comme  indication  de  l'acconchemËnt 
prématnré  (Hyperemesis  gravidarom  as  an  indication  for  the  indue  ^ 
tion  of  prématuré  labour),  par  J.  H.  Fruitnihgt,  de  New-York. 
Am.  J.  ofOhsU,  décembre  1890,  p.  1331. 

L'auteur  est  partisan  de  la  provocation  du  travail,  qu'il  retarde 
autant  que  faire  se  peut,  jusqu'à  l'époque  où  le  fœtus  est  viable. 

A.  G. 

HvL  passage  des  organismes  microscopiques  du  typhus  de  la  mère 
au  fœtns  (Ueber  dem  Ubergang  der  mikroskopische  organisraen 
des  Tiphus  von  dem  Mutter  zum  Fôtus),  J.  Giglio.  Cent.  f.  Gyn., 
1890,  no  46,  p.  819. 

Reher,  Neuhaus,  Chantemesse  et  Vidal  ont  publié  des  expériences 
au  cours  desquelles  ils  avaient  constaté  la  présence  de  bactérie» 
typhiques  dans  le  sang  de  fœtus  provenant  de  femmes  atteintes  de 
fièvre  typhoïde.  Mais  Eberth  lui-même  avait  contesté  l'exactitude 
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des  résultats  annoncés.  Plus  tard,  il  est  vrai,  dans  un  travail  nou- 
veau, il  en  avait  reconnu  la  justesse,  tout  en  insistant  sur  les  nom- 
breuses causes  d'erreur  dont  est  passible  l'expérimentation.  C'est 
en  raison  des  divergences  qui  existent  encore  sur  ce  point,  que 
Giglio,  utilisant  un  cas  de  sa  pratique,  a  institué  une  série,  com- 
plète peut-on  dire,  d'expériences,  se  contrôlant  les  unes  par  les 
autres,  et  qu'il  s'est  efforcé  de  trancher  définitivement  la  question 
encore  en  litige.  Une  femme  (de  Palerme),  au  second  mois  d'une 
grossesse,  jusque-là  troublée  par  de  l'anorexie,  du  ptyalisme,  des 
vomissements  rebelles,  fait  une  fièvre  infectieuse  qui  oscille  entre 
38<»,5  et  40«,5.  Sauf  une  légère  tuméfaction  des  seins,  accompa- 
gnée de  météorisme  et  de  constipation,  pas  la  moindre  localisa- 
tion morbide.  Simultanément,  dans  le  môme  quartier  et  dans  la 
même  maison,  plusieurs  femn>es  sont  atteintes  de  la  même  fièvre 
infectieuse.  Or,  au  3"  mois  de  sa  grossesse,  plus  exactement  31  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  la  lr«  femme  présente  une  hémorrha- 
gie  génitale,  qui  résiste  à  tous  les  moyens  et  qui  aboutit  le  15® 
jour  à  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf.  Après  l'avortement,  la  fièvre 
infectieuse  continue  son  évolution. 

Ce  sont  les  différents  éléments  de  cet  œuf  abortif  que  Giglio 
a  utilisés  pour  ces  expériences.  Le  petit  fœtus  ne  présentait  aucune 
trace  de  putréfaction  et  le  placenta,  sauf  quelques  foyers  apo- 
plectiques, paraissait  normal. 

U examen  microscopique  du  sang  et  des  viscères  du  ^œtus  ne 
révéla  aucune  sorte  d'organisme.  Par  contre,  des  cultures  faites 
dans  de  la  gélatine  avec  du  sang  du  fœtus  et  des  fragments  de 
viscères,  fournirent  dans  le  1^^  cas  un  bacille  long  de  2-3  ji, 
épais  du  1/3  de  la  longueur;  dans  le  second,  un  bacille  2  fois  plus 
long  et  un  peu  moins  épais,  mais  se  colorant  à  peu  près  également 
tous  les  deux  avec  la  fuchisne  et  le  bleu  de  méthylène.  L'auteur 
multiplia  ensuite  ses  expériences,  ensemençant  de  la  gélatine  sur 
plaque,  de  l'agar-agar,  du  bouillon  de  viande.  Puis  il  fit  des  cultures 
comparatives  avec  le  bacille  dérivé  du  fœtus  et  avec  le  bacille  de 
l'iléo-typhus  ;  cultures  sur  la  gélatine  simple,  la  gélatine  colorée, 
dans  le  bouillon  de  viande  simple,  coloré,  dans  le  lait  préalablement 
stérilisé,  et  sur  pommes  de  terre. 

Uexamen  microscopique  du  placenta  permit  de  constater  sur 
quelques  préparations,  dans  les  espaces  inter\illeux,  parmi  les 
jjflobules  rouges,  un  bacille  semblable  à  celui  trouvé  dans  les  cul- 
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tures.  D'autre  part,  l'auteur  inocula  des  lapins  et  des  cobayes,  les 
uns  avec  des  bacilles  provenant  du  fœtus,  les  autres  avec  des  bacil- 
les de  fièvre  typhoïde,  etc.,  etc  Et,  des  résultats  concordants 
obtenus  de  toutes  ces  expériences,  il  conclut  que  le  bacille  qu'il 
a  obtenu  du  fœtus  et  qu'il  a  cultivé  est  bien  le  bacille  typhique. 

R.  L. 

Contribution  à  Tétude  du  passage  des  micro-organismes  pathogènes 
de  la  mère  au  fœtus  (Beitrag  zur  Lehre  von  dem  Uebergaiig  patho- 
gener  Mikroorganismen  von  Mutter  auf  Fôtus),M.  Simon.  Zeit,  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1889,  Bd  XVII,  Hft  1,  p.  126. 

Les  conclusions  de  Fauteur  sont  déduites  des  résultats  fournis 
par  Texamen  de  nombreux  placentas  et  fœtus,  provenant  de 
lapines  pleines,  inoculées  avec  du  sang  de  rate,  et  ayant  succombé 
a  l'infection  charbonneuse. 

10  Bans  le  cas  de  durée  remarquablement .  courte  de  la 
maladie: 

Placenta  maternel  contient  des  bacilles  ;  placenta  fœtal  ;  mem- 
branes, liquide  amniotique,  fœtus  libres  de  bacilles. 

2«  Durée  moyenne  de  la  maladie  : 

Placenta  maternel  semé  de  très  nombreux  bacilles,  tissu  fœtal 
contenant  plus  ou  moins  de  bacilles,  liquide  amniotique,  surface 
externe  du  fœtus  pourvus  de  nombreux  bacilles  ;  fœtus  libre  de 
bacilles. 

3o  Durée  anormalement  longue  de  la  maladie  : 

Même  état  que  dans  le  2*  cas  ;  de  plus,  l'examen  microscopique 
aussi  bien  que  les  cultures  montrent  que  le  fœtus  lui-même  con*- 
tient  des  bacilles. 

11  y  aurait  néanmoins  exagération  à  vouloir  subordonner  la  trans- 
mission des  germes  pathogènes  de  la  mère  au  fœtus,  exclusive- 
ment à  la  durée  de  la  maladie  de  la  mère.  Il  n'est  pas  douteux  que 
cette  transmission  est  encore  inlluencée  par  des  facteurs  multi- 
ples :  force  de  résistance  plus  ou  moins  grande  des  tissus  maternel 
et  fœtal,  degré  de  virulence  du  germe  pathogène,  participation 
éventuelle  des  leucocytes,  et  probablement  d'autres  circonstances 
restées  encore  ignorées. 

R.  L. 
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Éléments  d'embryologie  de  l'homme  et  des  vertébrés.  Livre  pre- 
inier.  Embryogénie,  par  A.  Prenant,  préface  de  M.  Duval. 
Paris,  Steinheil,  1891. 

A  une  époque  où  une  science  évolue,  il  est  bon  que  de  temps  à 
autre  paraisse  un  livre  qui  fixe  l'état  de  nos  connaissances  sur  la 
question.  A  ce  titre,  Touvrage  que  vient  de  publier  M.  Prenant  est 
des  plus  intéressants.  Les  études  embryologiques  ont  fait  dans 
ces  dernières  années  d'immenses  progrès  et  tous  les  traités  que 
nous  possédons  sont  aujourd'hui  démodés.  Un  exposé  clair  et 
précis  des  faits,  une  appréciation  raison  née  des  théories  assurent 
le  succès  à  ce  volume  qui  ne  se  borne  pas  à  l'histoire  des  forma- 
tions successives  que  présente  tel  ou  tel  aidmal,  mais  qui  donne 
sur  chaque  point  Tétude  comparative  et  philosophique  des  pro- 
cessus formateurs  dans  toute  la  série  des  êtres.  Une  description 
complète  des  annexes  de  l'embryon  et  en  particulier  du  placenta 
termine  cet  ouvrage,  dont  la  lecture  est  facilitée  par  de  nombreu- 
ses planches  absolument  nécessaires  pour  éclairer  les  descriptions. 

Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  par  Law^son  Tait,  traduit 

par  A.  Bétrix.  Paris,  Steinheil,  1891. 

M.  Steinheil  continue  à  publier,  d'une  manière  régulière,  la  tra- 
duction de  tous  les  ouvrages  importants  qui  se  publient  à  l'étran- 
ger sur  la  gynécologie;  aujourd'hui  c'est  le  traité  récent  de  L.  Tait 
qu'il  nous  offre.  Tout  le  monde  connaît  la  grande  pratique  de  l'au- 
teur, dont  la  part  a  été  si  grande  dans  la  révolution  qui  s'est  faite 
en  gynécologie  depuis  dix  ans.  Comme  le  dit  Tait,  «  le  temps  n'est 
plus  où  le  traitement  des  affections  pelviennes  était  l'apanage 
exclusif  des  accoucheurs.  La  gynécologie  et  l'obstétrique  ont 
désormais  leurs  voies  bien  séparées,  et  de  cette  division  du  travail 
sont  résultés  des  progrès  immenses  pour  chacune  des  deux  scien- 
ces 1.  C'est  à  résumer  aussi  succinctement  que  possible  les  résul- 
tats de  son  expérience  personnelle  et  à  préciser  la  part  qu'il  a 
prise  au  mouvement  chirurgical  actuel,  que  s'est  attaché  Tait 
dans  cet  ouvrage. 

Le  gérant:  G.  Steinheil. 
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DE    L'HYSTÉRECTOMIE   VAGINALE   DANS    LE   TRAITE- 
MENT DES  SUPPURATIONS  PÉRI-UTÉRINES  (1) 

Par  M.  Paul  Negonil,  agrégé  de  la   Faculté,  chirurgien  de   la  Maison 
municipale  de  santé. 

Dans  ce  travail,  je  me  propose  d'appeler  votre  attention  sur 
la  valeur  de  l'hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des 
suppurations  péri-utérines.  Sans  doute,  la  question  de  théra- 
peutique chirurgicale  que  je  soulève  ici  serait  susceptible 
d'être  envisagée  d'une  manière  plus  générale.  En  effet,  les 
suppurations  jîéri-utérines  ne  sont  pas  seules  justiciables  de 
ce  mode  d'intervention.  Toutes  les  affections  inflammatoires 
des  trompes  et  des  ovaires,  traitées  jusqu'ici  par  exérèse  se 
trouvent  dans  des  conditions  analogues  et,  par  conséquent, 
pour  donner  à  ce  travail  toute  la  portée  qu'il  comporte,  je 
devrais  étudier  la  valeur  de  l'hystérectomie  vaginale  avec  ou 
sans  ablation  des  annexes  dans  le  traitement  de  toutes  les 
phlegmàsies  péri-utérines  pour  lesquelles  la  laparotomie 
est  aujourd'hui  considérée  comme  l'intervention  de  choix. 
Mais,  si  convaincu  que  je  puisse  être,  dès  maintenant,  des 
avantages  que  présente  l'intervention  par  voie  vaginale  dans 
tous  les  cas  nécessitant  l'ablation  bilatérale  des  annexes, 
je  désire,  avant  de  me  prononcer,  attendre  que  mes  obser- 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie^  le  25  février.  1891. 
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vations  soient  plus  nombreuses  et,  pour  l'instantje  me  borne 
au  cas  particulier  des  suppurations  péri-utérines. 

L'opération  dont  je  viens  vous  entretenir  a  été,  vous  le 
savez,  proposée  par  M.  Péan  et  décrite  par  lui  sous  le  nom 
de  castration  utérine  (1).  La  manière  de  voir  de  ce  chirur- 
gien peut  se  résumer  en  peu  de  mots  :  dans  tous  les  cas  de 
suppuration  péri-utérine  qu^il  est  aujourd'hui  classique  de 
traiter  par  la  laparotomie  avec  ablation  aussi  complète  que 
possible  des  parties  malades,  M.  Péan  estime  qu'il  faut 
remplacer  Touverture  du  ventre  par  l'hystérectomie  vaginale 
avec  ou  sans  ablation  des  annexes  suivant  les  cas.  D'après 
lui,  ce  mode  d'intervention  auquel  il  dit  avoir  eu  recours 
60  fois  sans  accidents  est  moins  grave  que  l'ablation  des 
annexes  par  laparotomie  ;  il  donne  des  guérisons  plus  com- 
plètes ;  il  expose  beaucoup  moins  aux  fistulations  consécu- 
tives ;  il  permet  enfin  d'éviter  aux  opérées  tous  les  inconvé- 
nients d'une  cicatrice  abdominale  et  Tobligation  de  porter 
une  ceinture. 

Malgré  la  netteté  de  ces  quelques  affirmations,  M.  Péan 
n*a  pas  eu,  que  je  sache,  beaucoup  d'imitateurs  et  l'accueil 
fait  parmi  nous  à  son  procédé  est  jusqu'ici  resté  fort  peu 
encourageant.  Seul,  M.  Terrier  a  paru  concéder  que  cette 
manière  d'agir  pouvait  avoir  à  la  rigueur  sa  raison  d'être, 
mais,  M.Terrillon  (2)  et  tout  récemment  encore  M.  Pozzi  (3) 
ont  nettement  exprimé  la  défiance  que  leur  inspirait  la 
méthode.  Pour  ma  part,  j'ai  partagé  tout  d'abord  les  mêmes 
appréhensions  et,  sans  doute,  j'aurais  tardé  longtemps  à 
changer  d'avis,  si  diverses  circonstances  ne  m'avaient  per- 
mis de  voir  M.  Péan  opérer  et  guérir  un  malade  dans  des 
conditions  bien  faites,  m'a-t-il  semblé,  pour  entraîner  la  con- 
viction. Il  s'agissait  d'une  femme  de  35  ans  environ,  con- 


(1)  PÉAN.  Comptes  rendus  du  cOngrèB  de  Berlin.  Btdl.de  V Acad.de méde- 
c/?te,  1890,  p.  9.  Bull,  médical  1890,  p.  633.  Leçon  publiée  par  M.  AUDOIN. 

(2)  Tbrbillon.  Bull,  et  Mèm,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  500. 

(3)  Pozzi.  :pull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  790. 
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damnée  au  Ut  depuis  plusieurs  mois  par  une  suppuration 
pelvienne  des  plus  graves.  L'utérus  très  élevé  et  solidement 
immobilisé  par  des  adhérences  était  repoussé  à  droite  par 
une  vaste  collection  purulente  qui  bombait  un  peu  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche  et  dont  les  limites  supérieures 
remontaient  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  l'aine. 
Les  annexes  droites  étaient,  de  leur  côté,  envahies  par  la 
suppuration.  Enfin,  parle  toucher  rectal  on  constatait  l'exis- 
tence d'un  plastron  très  dur  et  très  étendu  qui  altérait  les 
adhérences  les  plus  intimes  entre  les  foyers  suppuratifs  et 
la  paroi  intestinale.  En  un  mot,  cette  malade  se  présentait 
dans  des  conditions  telles  que  la  laparotomie  eût  été  chez 
elle  très  laborieuse  et  très  grave.  Il  est  même  probable  qu'on 
n'aurait  pu  pratiquer  l'ablation  des  parties  malades  sans 
déchirer  l'intestin  et  qu'on  aurait  dû  se  contenter  d'une 
ablation  incomplète  avec  drainage  consécutif.  Appelé  auprès 
de  cette  malade  par  mon  ami  le  D'  Cheron,  avant  M.  Péan, 
j'en  avais  tout  au  moins  jugé  ainsi  et  j'avoue  que  l'hysté- 
rectomie  vaginale  dans  un  cas  semblable  ne  me  semblait 
guère  praticable.  M.  Péan  m'a  démontré  le  contraire.  Je 
lui  ai  vu  enlever  l'utérus  par  morcellement  avec  une  dexté- 
rité dont  je  me  plais  à  lui  rendre  hommage.  Au  cours  de 
cette  ablation,  toutes  les  collections  purulentes  péri-utérines 
ont  été  ouvertes  sans  qu'il  ait  été  fait  aucune  tentative  pour 
découvrir  ou  enlever  les  annexes  plongées  au  milieu  des 
adhérences.  Les  suites  de  l'intervention  ont  été  des  plus 
simples  et  la  malade  a  merveilleusement  guéri. 

Le  fait  m'a  vivement  frappé.  Il  m'a  paru  confirmer  les 
affirmations  générales  de  M.  Péan  sur  les  avantages  de  son 
procédé  et  c'est  ainsi  que  j'ai  résolu  de  le  mettre  moi-même 
à  répreuve.  Ce  travail  de  contrôle  devait  porter  non  seule- 
ment sur  le  pronostic  immédiat  de  l'intervention,  mais  sur- 
tout sur  la  qualité  de  son  pronostic  tardif.  On  pourrait  m'ac- 
cuser  d'en  précipiter  un  peu  trop  la  communication,  mais 
j'espère  éviter  en  partie  cette  critique,  23  fois  déjà  j'ai  prati- 
qué l'opération  de  Péan  dans  les  conditions  les  plus  variées  ; 
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les  résultats  que  j'ai  obtenus  m'ont  paru  significatifs  ;  j'ai  pu 
étudier  de  très  près  le  manuel  opératoire  de  cette  opération 
difficile  et  si  le  nombre  de  mes  opérations  ne  me  permet  pas 
encore  des  conclusions  formelles,  il  m'autorise  tout  au 
moins  à  vous  communiquer  mes  impressions  premières  sur 
une  méthode  thérapeutique  dont  la  grande  valeur  ne  me 
parait  pas  contestable. 

Mes  23  observations  se  répartissent  de  la  manière  sui- 
vante : 

Obs.  I.  —  Double  pyosalpingite  suppurée.  Hystérectomie  vagi- 
nale totale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Jeune 
femme  de  24  ans,  opérée  le  9  août  1890,  dans  mon  service  de  la 
Maison  de  santé.) 

Obs.  II.  —  Double  pyosalpingite  et  pelvi-péritonite  suppurée. 
Hystérectomie  vaginale  totale  avec  simple  ouverture  des  foyers 
péri-utérins  sans  ablation  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de39ans. 
opérée  le  23  août  1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  m.  —  Double  hémato-salpingite  avec  foyer  purulent  à 
gauche.  Hystérectomie  vaginale  totale  avec  ablation  des  annexes 
gauches  et  simple  évacuation  de  la  collection  droite.  Guérison. 
(Femme  de  29  ans,  opérée  le  23  août  1890,  dans  mon  service  de  la 
maison  de  santé.) 

Obs.  IV.  —  Salpingite  catarrhale  bilatérale  avec  altération 
scléro-kystique  des  deux  ovaires.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée 
le  29  septembre  1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  V.  —  Ovaro-salpingite  double,  non  suppurée  avec  altéra- 
tion scléro-kystique  des  deux  ovaires  et  rétroflexion  adhérente. 
Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Gué- 
rison. (Femme  de  36  ans,  opérée  le  15  octobre  1890,  dans  mon 
service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  VI.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale  totale 
avec  ablation  des  annexes  gauches  et  simple  ouverture  de  la  collec- 
tion purulente  dépendant  des  annexes  droites.  Guérison.  (Femme 
de  24  ans,  opérée  le  15  octobre  1890,  dans  le  service  du  professeur 
Pinard.) 

Obs.  VII.  —  Double  pyosalpingite  avec  pelvi-péritonite  suppurée 
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très  grave.  Hystérectornie  vaginale  avec  simple  ouverture  des 
nombreuses  collections  purulentes  enclavant  Tutérus  sans  abla- 
tion des  annexes  perdues  au  milieu  du  pus  et  des  fausses  mem- 
branes. (Femme  de  30  ans,  opérée  le  17  octobre  1890,  chez  les 
sœurs  Augustines  de  la  rue  de  la  Santé.) 

Obs.  VIII. —  Rétroflexion  adhérente  avec  altération  scléro-kysti- 
que  des  deux  ovaires  s'accompagnant  de  phénomènes  douloureux 
très  intenses  et  de  troubles  hystériques  variés.  Hystérectomie  va- 
ginale avec  ablation  complète  des  annexes,  guérison.  (M^X.,  34  ans, 
opérée  le  21  octobre  1890,  chez  les  sœurs  Augustines  de  la  rue  de 
la  Santé.) 

Obs.  IX.  —  Suppuration  pelvienne  datant  de  plusieurs  années. 
Les  lésions  sont  bilatérales  et  les  collections  purulentes  se  sont 
plusieurs  fois  vidées  dans  le  rectum.  Hystérectomie  vaginale  sans 
ablation  des  annexes  avec  simple  ouverture  des  clapiers  péri-uté- 
rins, guérison.  (Femme  de  35  ans,  opérée  à  Nantes,  le  12  septembre 
1890,  en  présence  de  mes  amis  les  D"  Poisson,  Bertin  et  Larabric. 
Au  cours  de  l'opération  j'ai  agrandi  l'orifice  fistuleux  qui  existait 
déjà  entre  le  rectum  et  l'un  des  clapiers  péri-utérins.  Mon  ami 
M.  Poisson  m'a  dit  en  janvier  1891  que  l'opérée  était  en  parfait 
état  de  santé,  mais  que  sa  fistule  recto-vaginale  n'était  pas  encore 
tout  à  fait  cicatrisée.) 

Obs.  X.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectoruie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée 
le  22  octobre  1890,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XL  —  Salpingite  catarrhale  avec  altération  scléro-  kysti- 
que des  deux  ovaires.  Phénomènes  douloureux  intenses  et  troubles 
nerveux  généraux  variés.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation 
complète  des  annexes.  Guérison.  (M™e  X.,  36  ans,  opérée  le  29  octo- 
bre 1890,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XII.  —  Pelvi-péritonite  suppurée  ancienne.  Collections  péri- 
utérines  très  volumineuses.  L'une  d'elles  a  été  incisée  antérieure- 
ment au  niveau  de  la  région  inguinale  gauche.  Hystérectomie  vagi- 
nale avec  simple  ouverture  des  collections  péri-utérines.  Mort  au 
bout  de  48 heures.  (M'^eX.,39  ans,  opérée  le  30  octobre  1890,  chez  les 
sœurs  Augustines  de  la  rue  de  la  Santé  avec  l'assistance  de  mon 
arai  le  D' Ribemont.) 

Obs.  XIII.  —  Pyosalpingite  double  avec  pelvi-péritonite  et  col- 
lections purulentes  péri-utérines  très  volumineuses.  Hystérecto- 
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mie  vaginale  avec  simple  ouverture  des  collections  purulentes 
péri-utérines.  Les  difficultés  de  Tintervention  obligent  à  laisser  en 
place  le  fond  de  l'utérus.  Continuation  des  accidents  et  mort  le 
15*  jour  de  phénomènes  septiques.  (Femme  de  84  ans,  opérée  le 
7  novembre  1890,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XIV.  —  Pyosalpingite  double,  tuberculeuse.  Hystérectomie 
vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Mort  de  péritonite 
le  3e  jour.  (Femme  de  22  ans,  opérée  le  15  novembre,  dans  mon  ser- 
vice de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XV.  —  Salpingite  catarrhale  avec  altération  scléro^kystique 
des  deux  ovaires.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète 
des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  29  ans,  opérée  le  22  novembre 
1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XVI.  —  Pyosalpingite  double.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison .  (Femme  de  30  ans,  opérée 
le  3  décembre  1890,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XVII.  —  Suppuration  pelvienne  antérieurement  traitée  par 
laparotomie  et  ablation  bilatérale  des  annexes.  Récidive  et  forma- 
tion de  nouvelles  collections  purulentes  péri-utérines.  Hystérec- 
tomie vaginale.  Guérison.  (Femme  de  35  ans,  opérée  le  6  décem- 
bre 1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XVIII.  —  Altération  scléro -kystique  des  deux  ovaires. 
Rétroflexion  adhérente  et  kyste  séreux  de  la  face  postérieure  de 
la  vessie.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète  des  anne- 
xes et  du  kyste  vésical.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée  le 
13  décembre  1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XIX.  —  Double  pyo- salpingite  avec  pelvi-péritonite  suppu- 
rée.  Hystérectomie  vaginale  sans  ablation  des  annexes  avec  simple 
ouverture  des  collections  purulentes  péri-utérines.  Mort  le  3e  jour. 
Femme  de  29  ans,  opérée  le  15  décembre  1890,  dans  le  service  de 
mon  ami  le  Dr  Schwartz.) 

Obs.  XX.  —  Collection  purulente  rétro-utérine  volumineuse  et 
fibromes  interstitiels  multiples  et  formant  avec  Tutérus  une 
masse  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Évacuation  de  la  collection 
purulente.  Ablation  des  fibromes  par  morcellement.  Hystérectomie 
vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme 
de  50  ans,  opérée  à  Nantes,  le  18  décembre  1890.) 

Obs.  XXI.  —  Double  salpingite  interstitielle  avec  altération 
scléro-kystique  des  deux  ovaires.    Hystérectomie  vaginale  avec 
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ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  81  ans,  opé- 
rée le  28  décembre  1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XXII.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale 
avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Mme  x.,  40  ans, 
opérée  le  5  janvier  1891,  chez  les  sœurs  Augustines  de  la  rue  de  la 
Santé.  A  la  chute  des  eschares  dues  au  pincement  il  s'est  produit 
une  fistule  vésico -vaginale  qui  n'est  pas  encore  cicatrisée  le 
1«'  mars.) 

Obs  XXIIL  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale 
avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  22  ans, 
opérée  le  14  janvier  1891,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Je  me  contente  de  cette  simple  énumération  des  titres  de 
mes  observations  et  pour  ne  point  surcharger  inutilement 
nos  bulletins,  je  me  réserve  de  publier  ultérieurement  leur 
relation  détaillée.  D'ailleurs  plusieurs  de  ces  faits  visent  des 
cas  d'hystérectomies  dirigées  contre  des  phlegmasies  péri- 
utérines  non  suppurées  :  telles  sont  les  observations  IV,  V, 
VIII,  XI,  XV,  XVIII,  XXL  Je  me  bornerai  donc  à  vous  don- 
ner quelques  détails  sur  les  faits  de  suppurations  péri-utérines 
proprement  dites  qui  seules  nous  intéressent  aujourd'hui, 

Sur  mes  23  opérations,  j'ai  4  morts  (obs.  XII,  XIII,  XIV, 
XIX).  Voici  le  résumé  de  ces  quatre  opérations  sur  les- 
quelles je  veux  d'abord  appeler  votre  attention. 

La  malade  de  l'observation  XII  était  une  femme  énorme 
et  presque  polysarcique,  mais  très  affaiblie  par  des  poussées 
de  pelvi-péritonite  qui  la  retenaient  au  lit  depuis  plusieurs 
mois.  Son  dernier  accouchement  (le  5*)  datait  du  mois  de 
mars  et  vers  le  mois  de  mai,  mon  ami  M.  Ribemont  avait 
dû  inciser  une  collection  purulente  au  niveau  de  la  région 
inguinale  gauche.  Lorsque  j'ai  vu  la  malade  pour  la  première 
fois,  le  27  octobre,  les  lésions  péri-utérines  étaient  étendues 
et  graves.  Le  col  utérin,  très  haut,  situé  derrière  le  pubis, 
était  pour  ainsi  dire  inaccessible.  Une  vaste  collection  fluc- 
tuante dont  les  limites  supérieures  avoisinaient  l'ombilic, 
bombait  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  remplissait 
la  fosse  iliaque  droite.  A  gauche  de  l'utérus  on  percevait 
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enfin  un  volumineux  empâtement  avec  plastron  sus-inguina^ 
au  sein  duquel  se  perdait  la  fistule  résultant  de  l'incision 
antérieurement  pratiquée  par  mon  ami  le  D' Ribemont.  L'élé- 
vation de  l'utérus,  sa  fixation  absolue  et  les  dimensions  exces- 
sives de  la  malade  rendaient,  on  le  conçoit,  l'intervention  très 
diflScile.  MM.  Terrillon  et  Nélaton  qui  assistaient  au  début 
de  l'opération  ont  pu  en  juger.  Néanmoins, -grâce  à  l'assis- 
tance de  M.  Ribemont  et  de  mes  internes  MM.  Baudron  et 
Thiercelin,  j'ai  pu  enlever  la  totalité  de  l'utérus  en  1  heure  1/2 
sans  aucun  accident  opératoire.  Je  dirai  même  que  les  résul- 
tats  immédiats  de  l'intervention  me  donnaient  toute  satis- 
faction. Les  collections  péri-utérines  étaient  largement 
ouvertes,  l'irrigation  du  foyer  opératoire  se  faisait  aisément 
par  l'intermédiaire  de  la  fistule  inguinale  et  l'hémostase  était 
très  bien  assurée  par  10  pinces  à  demeure.  Le  lendemain 
matin  tout  paraissait  aller  pour  le  mieux.  Le  faciès  était  bon, 
la  malade  ne  souffrait  pas  La.  température  axillaire  attei- 
gnait à  peine  38°.  La  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  étaient 
normales.  Seul  le  pouls  ne  s'était  pas  relevé  depuis  l'opéra- 
tion. Cet  état  rassurant  n'a  pas  duré.  A  deux  heures  de  l'a- 
près-midi, la  malade  s'est  brusquement  plaint  d'une  tendance 
à  la  syncope.  Elle  s'est  peu  à  peu  refroidie  et  vers  6  heures 
du  soir  elle  était  morte.  L'absence  de  complication  locale  et 
de  vomissements,  le  peu  d'élévation  de  la  température  m'ont 
fait  attribuer  le  décès  à  l'affaiblissement  de  la  malade  et  au 
choc  opératoire. 

La  malade  de  l'observation  XIII  se  présentait  dans  des 
conditions  analogues.  Les  dimensions  excessives  compli- 
quaient singulièrement  toute  intervention.  Son  état  général 
était  très  grave,  elle  avait  la  langue  sèche,  le  pouls  rapide, 
une  température  élevée  (39^  et  40^*  tous  les  soirs)  et  un  peu 
de  subdélirum.  Quant  aux  lésions  locales,  elles  étaient  très 
graves  et  comme  chez  la  malade  de  l'observation  XII,  l'uté- 
rus très  haut  situé  et  immobile  était  plongé  au  milieu  de  col- 
lections purulentes  très  volumineuses.  L'opération  a  duré 
1  heure  1/2  et  comme  je  n'avais  pas  encore  à  ma  disposition 
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les  très  longs  écarteurs  que  j*ai  fait  construire  à  M.  Collin, 
pour  ces  cas  exceptionnels,  il  m'a  été  impossible  d'achever 
complètement  l'ablation.  J'ai  dû  laisser  en  place  le  fond  de 
l'utérus.  Bien  entendu  je  n'avais  par  recherché  l'ablation  des 
annexes  et  je  m'étais  contenté  d'ouvrir  largement  deux  volu- 
mineuses collections  purulentes  situées  à  droite  de  l'utérus 
et  une  collection  séro-hématique  assez  importante  de  la 
trompe  gauche.  Les  suites  opératoires  se  sont  d'abord  mon- 
trées rassurantes.  La  température  est  tombée  et  la  malade 
éprouvait  un  mieux-être  très  manifeste.  Toutefois,  je  dois 
noter  ici  que  le  3®  jour,  le  lendemain  de  l'ablation  des  pinces, 
l'issue  d'une  certaine  quantité  de  matières  fécales  par  le 
vagin  est  venue  montrer  qu'il  y  avait  une  déchirure  du  rec- 
tum Mais  ce  n'est  pas  à  cette  complication  opératoire  qu'il 
faut  attribuer  les  accidents  mortels  qui  ont  bientôt  paru.  En 
effet,  vers  le  S**  jour  la  température  s'est  élevée,  l'état  géné- 
ral est  rapidement  devenu  très  mauvais.  La  sécrétion  puru- 
lente qui  se  faisait  par  le  vagin  a  pris  une  odeur  très  fétide, 
et  le  15®  jour  la  malade  a  succombé  dans  le  délire  avec  tous 
les  signes  d'une  double  broncho-pneumonie  infectieuse. 

L'autopsie  nous  a  montré  que  cette  mort  devait  être  attri- 
buée au  caractère  incomplet  de  l'intervention.  Il  n'y  avait 
pas  de  péritonite,  mais  au-dessus  de  la  calotte  utérine  qu'il 
m'avait  été  impossible  d'extirper,  il  existait  deux  collections 
purulentes  à  contenu  très  fétide  qui  étaient  sûrement  la  cause 
de  la  reprise  des  accidents  et  des  phénomènes  infectieux  qui 
ont  emporté  la  malade.  Quant  à  la  perforation  rectale  elle 
était  sans  doute  mon  œuvre,  mais  je  tiens  à  faire  observer 
qu'elle  était  peu  étendue  et  qu'elle  portait  sur  une  portion 
de  paroi  rectale  très  amincie  et  baignée  par  le  pus.  Il  m'a 
paru  certain  qu'une  perforation  spontanée  se  serait  faite  à 
ce  niveau  en  cas  de  non  intervention. 

La  malade  de  l'observation  XIV  est  morte  de  péritonite 
et  j'ai  tout  lieu  de  penser  qu'il  s'est  agi  de  péritonite  par  per- 
foration; C'était  une  jeune  femme  présentant  tous  les  signes 
d'une  endométrite  purulente  avec  double  pyo-salpingite. 
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Malade  depuis  plusieurs  mois  elle  était  déjà  très  amaigrie 
et  fort  affaiblie.  Elle  présentait,  en  outre,  aux  deux  sommets 
des  signes  de  tuberculose  au  début.  L'opération  s'est  faite 
Bans  incident  spécial,  toutefois  les  annexes  étaient  très  adhé- 
rentes et  la  trompe  du  côté  gauche  avait  été  particulièrement 
diflicile  à  extirper,  c'est  précisément  à  ce  niveau  qu'une  dou- 
leur d'une  violence  excessive  s'est  produite  le  lendemain  de 
Topération.  Puis  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  géné- 
ralisée se  sont  déclarés  et  la  mort  est  survenue  le  3®  jour. 
L'examen  des  pièces  nous  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une 
double  ovaro-salpingite  tuberculeuse  et  le  parenchyme 
utérin  présentait  lui-même  deux  foyers  de  mémo  nature. 

La  dernière  opérée  que  j'ai  perdue  est  celle  de  l'observa- 
tion XIX  et  je  ne  crois  pas  que  ce  décès  puisse  plus  que  les 
précédents,  compromettre  l'avenir  de  l'opération  de  Péan. 
La  malade  était  une  jeune  femme  minée  depuis  plusieurs 
semaines  par  une  suppuration  pelvienne  des  plus  graves. 
Son  affaiblissement  était  tel,  sa  température  si  élevée  et  son 
état  général  à  ce  point  alarmant  que  mon  collègue, 
M,  Schwartz  n'avait  pas  osé  lui  pratiquer  la  laparotomie. 
Malgré  ces  conditions  si  défavorables,  j'ai  pensé  qu'il  y  avait 
lieu  d'intervenir  et  M.  Schwartz  ayant  bien  voulu  me  confier 
ce  soin,  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  avec  large 
ouverture  des  collections  purulentes  assez  volumineuses  et 
très  fétides  qui  entouraient  l'utérus.  L'opération  s'est  effectuée 
sans  incidents  et  très  simplement.  L'utérus  a  été  pour  ainsi 
dire  énucléé  des  fausses  membranes  qui  l'enclavaient  sans 
fjue  le  péritoine  ait  été  ouvert.  Aussi  bien  les  suites  immé- 
diates de  l'opération  m'ont-elles  paru  satisfaisantes.  Le  len- 
demain de  l'opération  la  fièvre  était  en  effet  tombée,  le  faciès 
était  rassurant  et  il  n'y  avait  aucune  complication  locale  ; 
seul  l'affaiblissement  de  la  malade  restait  très  grand  et  c'est 
lui  qui  est  sans  doute  coupable  de  la  terminaison  fatale.  Bien 
que  les  moyens  d'usage  aient  été,  croyons-nous,  employés 
pour  relever  les  forces  de  l'opérée,  son  état  générd  a  rapi- 
dement décliné.  La  température  est  descendue  au-dessous 
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de  37°,  le  pouls  est  devenu  incomptable  et  la  malade,  opérée 
le  15  décembre,  s'est  éteinte  le  18  à  6  heures  du  matin. 

J'ai  tenu  à  vous  donner  d'abord  la  relation  de  ces  quatre 
morts,  mais  pour  en  apprécier  la  portée,  j'espère  que  vous 
voudrez  bien  retenir  l'état  vraiment  désespéré  de  mes 
quatre  opérées.  Sans  intervention  elles  étaient  condamnées 
et  pour  trois  d'entre  elles  (obs.  XII,  XIII  et  XIX),  on  peut 
affirmer  que  la  laparotomie  eût  été  mortelle.  Je  ne  crois  donc 
pas  que  ces  quatre  insuccès  puissent  être  portés  au  passif 
de  rhystérectomie.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire  c'est  qu'ellei  a 
été  impuissante,  mais  dans  ces  4  cas  elle  était  à  tous  les 
titres  l'intervention  de  choix  et,  qui  plus  est,  l'intervention 
la  moins  grave  à  laquelle  on  pût  songer.  La  part  de  mes 
insuccès  étant  ainsi  faite,  je  vais  insister  un  instant  sur 
l'histoire  des  opérées  guéries  par  l'hystérectomie,  en  faisant 
bien  observer  que  nombre  d'entre  elles  étaient  cependant 
dans  un  état  des  plus  graves  au  moment  de  l'intervention. 
Les  malades  auxquelles  je  fais  allusion  se  divisent  en  deux 
groupes  :  les  unes  avaient  des  lésions  suppuratives  ovaro- 
salpingiennes  sans  doute  fort  sérieuses,  mais  de  pronostic 
opératoire  bénin.  Je  veux  dire  par  là  que  leurs  annexes 
étaient  le  siège  exclusif  du  mal,  qu'elles  étaient  énucléables 
sans  grande  difficulté  et  que  leur  ablation  par  laparotomie 
faite  avec  toutes  les  précautions  voulues  eut  été  sûrement 
suivie  de  guérison  opératoire.  Les  autres,  au  contraire, 
avaient  des  lésions  suppuratives  plus  graves  et  plus  éten- 
dues que  la  laparotomie  n'aurait  guéries  .qu'au  prix  des  plus 
incontestables  dangers.  Je  m'arrêterai  peu  sur  les  malades 
de  la  première  catégorie  (obs.  I,  III,  VI,  X,  XII  et  XIII), 
Chez  ces  malades  comme  pour  les  7  femmes  que  j'ai  hysté- 
rectomisées  pour  des  lésions  non  suppuratives  des  annexes 
(obs.  IV,  V,  VIII,  IX,  XV,  XVIII,  XXI),  les  indications 
étaient  fort  nettes,  l'intervention  s'est  faite  sans  difficultés 
sérieuses  et  sans  autres  complications  opératoires,  que  deux 
perforations  vésicales  dont  je  parlerai  plus  loin  (obs.  V  et 
XXII).  Enfin,  sauf  deux  cas  dans  lesquels  j'ai  simplement 
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ouvert  les  collections  purulentes  salpingiennes  sans  abla- 
tion des  annexes  correspondantes  (obs.  III  et  VI),  j'ai  tou- 
jours pratiqué  Tablation  totale  de  l'utérus,  des  trompes  et 
des  ovaires.  Dans  tous  ces  cas  les  suites  opératoires  ont  été 
simples  et  la  guérison  parfaite.  Il  est  donc  inutile  que  j'abuse 
de  votre  attention  en  insistant  sur  l'histoire  clinique  de  ces 
malades.  Je  vous  prie  simplement  de  vous  souvenir  que 
chez  elles,  l'ablation  de  l'utérus  a  présenté  un  pronostic  opé- 
ratoire aussi  bénin  que  celui  des  laparotomies  les  mieux  con- 
duites et  je  me  réserve  de  vous  dire  plus  tard  combien  leur 
guérison  est  plus  sûre  et  plus  définitive  que  si -elles  avaient 
subi  l'ablation  des  annexes  par  laparotomie. 

Les  six  malades  dont  il  me  reste  à  vous  parler  (obs.  II, 
VII,  IX,  XVI,  XVII  et  XX)  me  retiendront  davantage.  Elles 
sont  dans  la  catégorie  des  grandes  malades  et  leurs  obser- 
vations me  semblent  démontrer  très  nettement  la  supériorité 
de  l'opération  que  je  viens  défendre  devant  vous.  La  malade 
de  l'observation  II  est  une  femme  de  39  ans,  entrée  le  7  août 
dernier  dans  mon  service  de  la  maison  Dubois  avec  tous  les 
signes  d'une  pelvi-péritonite  suppurée  :  utérus  haut  situé  et 
enclavé  au  milieu  des  fausses  membranes  ;  collections  puru- 
lentes faisant  saillie  dans  les  deux  culs-de-sac  latéraux  aussi 
bien  que  dans  le  postérieur;  ventre  ballonné  et  douloureux  ; 
température  élevée  ;  anorexie  complète  et  dépression  consi- 
dérable des  forces.  Des  symptômes  d'ovaro-salpingite  avaient 
plusieurs  fois  condamné  la  malade  au  repos  depuis  l'âge  de 
26  ans.  Mais  c'est  depuis  quatre  mois  seulement  que  les 
lésions  suppuratives  s'étaient  étendues  et  que  les  symptômes 
locaux  et  généraux  étaient  devenus  très  alarmants.  Sans 
■intervention,  cette  malade  aurait  certainement  succombé  et 
je  ne  crois  rien  exagérer  en  affirmant  que  chez  elle  la  laparo- 
tomie eût  été  très  grave.  Le  petit  bassin  était,  en  effet,  rem- 
pli de  pus,  les  fausses  membranes  épaisses,  les  adhérences 
intestinales  nombreuses  et  l'ablation  des  parties  malades  par 
laparotomie  eût  été  très  laborieuse  et  peut-être  impossible. 

J'ai  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  dans  ces  conditions 
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défavorables.  L'opération  a  duré  55  minutes,  deux  vastes 
collections  purulentes  à  contenu  très  fétide  ont  été  évacuées 
au  cours  de  l'intervention  et  j'ai  dû  laisser  en  place  le  fond 
de  l'utérus  après  m'être  assuré  que  le  morcellement  avait 
atteint  les  limites  supérieures  de  la  cavité.  Malgré  sa  grande 
faiblesse,  la  malade  a  très  bien  supporté  l'intervention.  Les 
8  pinces  laissées  à  demeure  ont  été  enlevées  au  bout  de 
48  heures  ;  la  température  est  redevenue  normale  et  jusqu'au 
15®  jour,  aucun  incident  n'est  venu  troubler  la  guérison.  A 
cette  date,  il  s'est  fait  une  poussée  suppurative  du  côté  du 
ligament  large  gauche  et  pendant  deux  jours  la  température 
du  soir  s'est  élevée  à  40°  ;  au  bout  de  ce  temps,  un  demi-verre 
de  pus,  s'est  écoulé  spontanément  par  le  vagin,  la  tempéra- 
ture s'est  abaissée  et  dès  lors  la  convalescence  s'est  franche- 
ment établie.  La  malade  s'est  levée  le  28®  jour;  elle  a  quitté 
mon  service  en  merveilleux  état  le  30  septembre  et  depuis 
5  mois  sa  parfaite  guérison  ne  s'est  pas  un  instant  démentie, 
La  malade  de  l'observation  VII  est  peut-être  plus  démons- 
trative encore  que  la  précédente.  Il  s'agit  d'une  jeune  femma 
d'une  trentaine  d'années  à  laquelle  j'ai  pour  la  première  fois 
donné  mes  soins  en  juillet  1889.  Elle  avait  alors  une  endo- 
métrite  avec  rétroversion  adhérente  et  salpingite  droite.  Les 
symptômes  douloureux  dont  elle  souffrait  cédèrent  au  curet- 
tage  intra-utérin  et  pendant  quelques  mois  l'amélioration 
progressive  de  son  état  général  et  local  nous  fit  espérer  une 
guérison  définitive  prochaine.  Pour  activer  les  choses,  j'eus 
par  malheur  la  pensée  de  lui  conseiller  une  saison  à  Salies. 
Or,  peu  de  jours  après  son  arrivée  dans  cette  station  ther- 
male, elle  fut  prise  d'une  poussée  de  salpingite  aiguë  bientôt 
suivie  d'une  péritonite  généralisée  des  plus  graves.  Notre 
collègue  M.  Reclus  qui  voulut  bien  à  cette  époque  voir  la 
malade  avec  M.  Lejard  pourra  vous  dire  lui-même  quelles 
furent  leurs  inquiétudes.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  l'influence 
du  traitement  institué,  la  péritonite  parut  se  localiser  dans 
le  petit  bassin  et  la  nécessité  d'une  intervention  grave  deve- 
nant évidente,  M.  Lejard  assuma  la  responsabilité  de  me 
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ramener  la  malade.  Malgré  les  précautions  prises,  ce  voyage 
fut  des  plus  pénibles  et  l'état  de  la  patiente,  à  soji  arrivée 
chez  les  sœurs  de  la  rue  de  la  Santé,  était  on  ne  peut  plus 
alarmant.  Dépression  considérable  des  forces,  facres  inquié- 
tant, langue  sèche,  pouls  d'une  faiblesse  extrême,  vomisse- 
ments fréquents,  température  élevée  atteignant  chaque  soir 
39**  et  40%  ventre  ballonné  et  douloureux  et  localement  tous 
les  signes  de  la  pelvi-péritonite  suppurée. 

Tel  était  l'état  des  choses.  Je  ne  crois  rien  exagérer  en 
affirmant  qu'une  laparotomie  aurait  été  néfaste.  L'aflfaiblis- 
sement  de  la  patiente  était  en  effet  extrême  et  localement 
retendue  des  lésions  suppuratives,  le  volume  des  poches 
purulentes  qui  remplissaient  tout  le  petit  bassin  défiaient 
toute  tentative  d'ablation.  Je  me  décide  donc  le  17  octobre, 
à  pratiquer  l'opération  de  M.  Péan  en  présence  de  mon  ami 
Nélaton.  L'intervention  fut  laborieuse  mais  très  satisfai- 
sante. Au  cours  du  morcellement  utérin  que  l'élévation  et  la 
fixation  de  l'organe  rendaient  assez  pénible,  j'évacuai  deux 
kystes  à  contenu  séreux  et  trois  vastes  collections  puru- 
lentes très  fétides.  Bien  entendu,  je  ne  fis  aucune  tentative 
pour  rechercher  les  annexes  et  je  me  contentai  de  drainer 
la  vaste  cavité  suppurante  avec  des  lanières  de  gaze  iodofor- 
mée.  L'opération  avait  duré  1  heure.  Sans  insister  autre- 
ment sur  les  suites  de  cette  intervention,  je  vous  dirai  sim- 
plement qu'au  bout  de  huit  jours  la  patiente  pouvait  être 
considérée  comme  sauvée,  graduellement,  elle  reprit  ensuite 
ses  forces  et,  depuis  lors,  sa  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

La  malade  de  l'observation  IX  est,  elle  aussi,  très  pro- 
bante, mais  à  un  point  de  vue  différent.  L'ancienneté  des 
lésions  suppuratives,  leur  communication  avec  le  rectum 
sont  les  points  les  plus  saillants  de  son  observation  que  je 
vous  ai  suffisamment  résumée  pour  n'y  point  revenir.  Je 
crois  de  même  superflu  de  détailler  l'histoire  des  deux  ma- 
lades des  observations  XVI  et  XVII.  La  première  avait  des 
abcès  localisés  aux  deux  trompes  et  la  laparotomie  en  eut 
facilement  permis  l'ablation.  Toutefois,  son  état  général  était 
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très  inquiétant,  elle  avait  une  température  très  élevée  et  sa 
misère  physiologique  était  telle  qu'à  mon  avis  comme  à 
celui  de  M.  Pinard,  l'ouverture  du  ventre  eût  été  chez  elle 
des  plus  périlleuses.  Elle  a  cependant  fort  bien  supporté 
l'hystérectomie  et  c'est  à  ce  titre  que  j'ai  voulu  souligner 
son  cas. 

Quant  à  la  malade  de  l'observation  XVII,  elle  offre  cette 
particularité  fort  précieuse  à  mon  point  de  vue,  qu'elle  avait 
antérieurement  subi  l'ablation  des  annexes  par  laparotomie 
6t  que  cette  opération  avait  été  bientôt  suivie  du  retour  des 
accidents.  Mais  je  dois  réserver  la  publication  de  ce  fait 
intéressant.  J'ai  opéré  cette  malade  le  6  décembre  en  pré- 
sence de  M.  Terrillon  et  les  suites  immédiates  de  l'hysté- 
rectomie ont  été  bonnes.  Mais  depuis,  les  phénomènes 
douloureux  ont  en  partie  reparu.  Il  existe  encore  un  empâ- 
tement manifeste  au-dessus  de  la  cicatrice  vaginale  et  je  me 
réserve  de  vous  faire  connaître  ultérieurement  les  suites 
définitives  de  l'intervention  d'autant  que  cet  insuccès  thé- 
rapeutique est  le  seul  que  j'aie  observé  jusqu'ici. 

Reste  la  malade  de  l'observation  XX  et  celle-ci  est  un 
exemple  trop  net  des  bienfaits  du  morcellement  par  voie 
vaginale  pour  que  je  ne  vous  résume  pas  l'observation  dont 
tous  les  détails  m'ont  été  remis  par  mon  ami  le  D'  Berlin 
(de  Nantes).  La  malade  était  une  femme  de  50  ans,  qui  était 
atteinte  à  la  fois  d  une  suppuration  péri-utérine  et  de  fibro- 
mes interstitiels.  L'abcès  pelvien  qui  bombait  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  s'était  à  plusieurs  reprises  ouvert  dans 
le  rectum.  Quant  aux  fibromes,  ils  formaient  avec  l'utérus 
une  très  grosse  tumeur  bosselée  dont  les  limites  supérieures 
atteignaient  franchement  l'ombilic.  Mes  amis  MM.  Bertin 
et  Poisson  ayant  bien  voulu  me  confier  cette  malade,  j'ai  été 
l'opérer  à  Nantes,  le  18  novembre,  en  présence  de  MM.  Heur- 
teaii,  Malherbe,  Bertin,  Poisson,  Larabric,  Plantard  et  Simo- 
neau.  M.  Simoneau  donnait  le  chloroforme  et  j'étais  direc- 
tement assisté  par  mes  deux  internes  MM.  Thiercelin  et 
Baudron.  En  suivant  les  règles  opératoires  du  morcelle- 
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ment,  j*ai  évacué  une  collection  rétro-utérine  de  1  litre  de 
pus,  puis  j'ai  pratiqué  l'ablation  de  l'utérus,  des  fibromes, 
des  ovaires  et  des  trompes  ;  celles-ci  étaient  très  épaisses 
et  Tutérus  contenait  une  série  de  gros  fibromes  dont  le  poids 
total  était  de '520  gr.  Cette  opération  a  duré  trois  heures; 
grâce  aux  soins  intelligents  dont  elle  a  été  entourée,  grâce 
au  milieu  exceptionnel  que  lui  offrait  l'hôpital  de  Chantenay, 
la  malade  à  guéri  sans  le  moindre  incident  post-opératoire 
et  son  état  de  santé  est  actuellement  parfait. 

Tels  sont  les  résultats  actuels  de. ma  pratique.  Vous  juge- 
rez sans  doute  qu'ils  ne  sauraient  faire  accepter  sans  réserve 
tout  le  bien  que  je  pense  du  procédé  de  Péan  dans  la  cure 
des  suppurations  péri-utérines.  Mais  je  n*ai  pas  moins  l'es- 
poir qu'ils  vous  paraîtront  assez  probants  pour  vous  engager 
à  soumettre  l'opération  nouvelle  au  contrôle  de  votre  expé- 
rience personnelle.  En  ce  qui  me  concerne,  je  vous  l'ai  dit, 
ma  conviction  est  faite  :  les  avantages  du  procédé  de  Péan 
ne  me  semblent  pas  contestables  et  voici  comment  on  doit  à 
mon  avis  juger  l'ensemble  de  cette  importante  question  de 
gynécologie  opératoire. 

Le  premier  point  qui  mérite  l'attention  concerne  les  indi- 
cations de  l'intervention.  Pour  M.  Péan  dont  je  partage  abso- 
lument la  manière  de  voir,  l'hystérectomie  est  indiquée 
dans  tous  les  cas  de  suppurations  pelviennes  qu'il  est 
aujourd'hui  classique  de  traiter  par  laparotomie  avec  abla- 
tion des  parties  malades.  Envisagées  dans  leur  ensemble,  les 
indications  de  l'hystérectomie  dans  le  traitement  des  suppu- 
rations pelviennes  sont  donc  pour  nous  fort  simples  à  défi- 
nir :  nous  estimons  qu'elles  sont  exactement  semblables  à 
celles  de  l'ablation  des.  annexes  par  laparotomie.  Mais  ce 
n'est  pas  tout,  et  pour  que  cette  formule  exprime  toute  la 
vérité,  il  est  indispensable,  à  mon  avis,  de  la  compléter  en 
spécifiant  que  Thystérectomie  doit  être  uniquement  réservée 
aux  cas  dans  lesquels  l'ablation  bilatérale  des  annexes  est 
elle-même  nécessaire.  Ceci  n'est  point  seulement  un  pré- 
cepte, c'est,  on  peut  le  dire,  un  véritable  commandement.  Il 
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est  doncbien  entendu  que  dans  tous  les  cas  d'abcès  pelviens, 
qui  paraîtront  curables  par  l'incision  simple  au  niveau  d*un 
point  quelconque  de  la  paroi  abdominale  ou  dans  le  vagin,  il* 
ne  saurait  être  question  d'hystérectbmie.  Ceci  s'applique 
non  seulement  aux  hématocèles  suppurées  et  aux  collections 
phlegmoneuses  récentes,  sur  le  traitement  desquelles  tous 
les  chirurgiens  sont  d'accord,  mais  concerne  aussi  les  quel- 
ques variétés  rares  d'abcès  pelviens  d'origine  ovaro-salpin- 
gienne  que  Ton  peut  à  la  rigueur  guérir  par  incision  vagi- 
nale dans  les  conditions  particulières  que  notre  collègue 
M.  Bouilly  (1)  a  dernièrement  pris  soin  de  spécifier.  Mais 
tout  ceci  va  de  soi  et  ce  ne  sont  point  là  les  conditions  sus- 
ceptibles de  mettre  en  défaut  notre  souci  de  respecter  les 
fonctions  de  reproduction,  toutes  les  fois  que  faire  se  peut. 
Les  cas  auxquels  je  fais  surtout  allusion  ici  sont  ceux  dans 
lesquels  l'unilatéralité  des  lésions  suppuratives,  tout  en  exi- 
geant la  laparotomie  avec  ablation  des  annexes  du  côté 
malade,  permet  d'espérer  qu'il  sera  possible  de  respecter  les 
annexes  de  l'autre  côté.  Or,  on  ne  saurait  le  répéter  avec 
trop  d'insistance,  dans  un  cas  quelconque  de  suppuration 
pérl-utérine,  toutes  les  fois  que  la  bilatéralité  des  lésions 
suppuratives  n'est  pas  évidente,  c'est  à  la  laparotomie 
qu'il  faut  donner  la  préférence.  Elle  seule  permet  le 
diagnostic  précis  des  lésions  et  donne  en  conséquence 
1a  possibilité  de  guérir  les  malades,  tout  en  leur  conser- 
vant l'intégrité  de  leurs  fonctions  sexuelles.  Je  sais  bien 
que  l'ablation  des  annexes  par  voie  vaginale  est  possible  et 
qu'elle  a  peut-être  encore  quelques  défenseurs,  mais,  en  ce 
qui  me  concerne  et  pour  des  raisons  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de 
rappeler  ici,  j'estime  avec  le  plus  grand  nombre  des  chirur- 
giens que  Tovariotomie  vaginale  sans  hystérectomie  préala* 
ble  est  une  opération  mauvaise,  difficile  et  particulièrement 
dangereuse  en  cas  de  suppuration.  La  conclusion  s'impose  : 

(1)  Bouilly.  De  l'ouverture  par   voie  vaginale  des  collections  purulentes 
salpiogéeset  ovarienne».  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chir.j  1890,  p.  500, 
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dans  toute  ablation  des  annexes  par  voie  vaginale,  Thystërec- 
doit  être  le  premier  temps  de  l'intervention  et  par  conséquent 
il  est  formellement  interdit  de  choisir  cette  voie  toutes  les 
fois  que  la  bilatéralité  des  lésions  suppuratives  n'est  pas  un 
fait  absolument  avéré.  En  d'autres  termes,  il  ne  doit  être 
question  d'hy stéréotomie  vaginale  que  dans  les  cas  nécessi' 
tant  sûrement  Vablation  bilatérale  des  annexes. 

Ces  quelques  mots  résument  foute  ma  pensée  sur  les  indi- 
cations de  rhystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des 
phlegmasies  péri-utérines  qu'elles  soient  ou  non  suppuratives 
et  la  question  étant  ainsi  posée,  Topération  que  je  préconise 
ne  saurait  êtra  soupçonnée  d'être  plus  compromettante 
que  la  laparotomie  pour  les  fonctions  de  reproduction.  Une 
femme  chez  laquelle  le  sacrifice  des  annexes  est  décidé  n*a 
vraiment  que  faire  de  son  utérus.  Je  sais  bien  qu'une  autre 
objection  est  ici  possible.Dans  les  suppurations  péri-utérines, 
dira-t-on,  la  clinique  ne  permet  pas  toujours  d'affirmer  que 
les  annexes  sont  atteintes  et,  dans  certains  cas,  on  peut  être 
conduit  à  évacuer  par  laparotomie  des  collections  purulentes 
sans  enlever  les  annexes.  Le  fait  est  exact  et  tout  récem- 
ment encore  M.  Terrier  (!)  nous  citait  le  cas  d'une  opérée 
qui  est  devenue  enceinte  plusieurs  mois  après  son  opération. 
Mais  quelle  n'est  pas  la  rareté  des  cas  de  cette  nature  ?  tous 
les  laparotomistes  sont  là  pour  en  témoigner,  ils  savent  aussi 
fort  bien  que  dans  les  suppurations  pelviennes  de  quelque 
étendue  les  annexes  sont  toujours  plus  ou  moins  altérées  et 
suivant  la  juste  remarque  de  M.  Pozzi  (2)  les  malades  qui 
guérissent  après  suppuration  pelvienne  en  conservant  leurs 
annexes  sont  dans  l'immense  majorité  des  cas  «  tout  aussi 
impropres  à  la  reproduction  que  celles  qui  ont  été  soumises 
à  l'extirpation.  Les  trompes  subissent  chez  elles  un  travail 
de  sclérose  qui  les  rend  vite  imperméables  ».  Pour  toutes  ces 
raisons,  nous  sommes  donc  autorisés,  me  semble-t-il,  à  pas- 

(1)  TebhîbH.  BuU.  et  mém  de  la  Soc  ,de  chir.,  1890,  n"  513. 

(2)  Pozzi.  BulL  et  mém.  de  la  Soc.  de  ehimrgie,  1890,  p.  519. 
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ser  outre  et  lorsqu'une  femme  se  présente  avec  des  lésions 
péri-utérines  suppuratives  bilatérales,  la  certitude  de  confé- 
rer une  guérison  radicale  par  l'hystérectomie  vaginale  vaut 
bien  le  sacrifice  des  quelques  chances  de  grossesse  ultérieure 
que.  pourrait  à  la  grande  rigueur  donner  une  tentative  de 
guérison  par  simple  incision  des  collections  purulentes. 

Ceci  posé,  nous  pouvons  étudier  l'intervention  en  elle- 
même;  voir  comment  on  doit  pratiquer  et  dans  quelle  mesure 
elle  remplit  les  indications  opératoires.  Nous  analyserons 
ensuite  les  avantages  qu'elle  peut  offrir  sur  les  autres  mé- 
thodes employées  jusqu'ici. 

Le  manuel  opératoire  de  l'hystérectomie  vaginale  prati- 
quée pour  la  cure  "des  suppurations  péri-utérines  ou  des 
lésions  inflammatoires  quelconques  des  annexes  a  été  décrit 
par  M.  Péan  et  c'est  aux  règles  données  par  ce  chirurgien 
qu'il  faut  scrupuleusement  se  conformer.  L'utérus  toujours 
plus  ou  moins  fixé  par  des  adhérences  doit  être  et  ne  peut 
être  enlevé  que  par  morcellement.  Il  est  donc  inutile  de 
discuter  ici  les  avantages  comparés  des  ligatures  et  de  la 
forcipressure  ;  celle-ci  est  seule  possible. 

Bien  entendu  je  n'ai  pas  à  insister  devant  vous  sur  la  pré- 
paration des  malades,  sur  la  nécessité  d'assurer  par  les 
moyens  d'usage  l'asepsie  du  rçctum,  de  la  vulve  et  du  vagin 
et  sur  l'obligation  d'observer  toutes  les  règles  de  l'antisepsie, 
avant,  pendant  et  après  l'opération.  A  ces  divers  point  de  vue, 
je  n'aurai  rien  à  vous  dire  qui  ne  vous  soit  parfaitement 
connu  et  l'ablation  de  l'utérus  par  voie  vaginale  exige  tou- 
jours les  mêmes  précautions  quelle  que  soit  son  indication. 
Toutefois,  avant  d'aborder  la  description  du  manuel  opéra- 
toire, je  crois  nécessaire  de  vous  donner  quelques  détails 
sur  le  matériel  instrumental  et  sur  la  position  qu'il  convient 
de  donner  aux  opérées,  non  point  que  je  veuille  décrire  ici 
l'instrumentation  classique  de  l'hystérectomie  vaginale  par 
morcellement,  mais  ce  que  je  tiens  à  bien  spécifier  c'est 
qu'il  est  impossible  de  conduire  bien  une  hystérectomie 
vaginale  par  morcellement  en  cas  de  suppuration  péri-uté- 
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rine,  sans  avoir  à  sa  disposition  le  ijnatérlel  instrumental 
que  M.  Péan  a  fait  construire  à  cet  effet.  Je  vous  signale  en 
particulier  le  rôle  capital  qui  est  dévolu  aux  pinces  à  mors 
courts  et  parallèles  dont  se  $ert  exclusivement  ce  chirur- 
gien et  aux  longs  écarteurs  dont  il  fait  usage  soit  pour  main- 
tenir la  béance  de  la  vulve  et  du  vagin,  soit  pour  décoller 
les  tissus  péri-utérins . 

Quant  à  la  position  qu'il  convient  de  donner  à  la  femme, 
je  la  crois  variable  suivant  les  cas.  M.  Péan  préconise 
exclusivement  le  décubitus  latéral  gauche  et  dans  cette 
situation  on  opère  en  effet  avec  plus  de  sécurité  et  de  facilité 
toutes  les  fois  que  l'utérus  ne  se  laisse  pas  abaisser.  Je  crois 
donc  qu'il  faut  toujours  adopter  cette  àituation  dans  tous 
les  cas  précités.  Par  contre,  lorsque  l'utérus  semble  plus  faci- 
lement céder  aux  tractions,  je  pense  qu'il  est  plus  simple 
d'opérer  dans  la  situation  dorsosacrée.  Dans  cette  position 
le  morcellement  est  peut-être  plus  difficile  ;  on  est  un  peu 
moins  à  Taise  pour  détacher  la  vessie  et  la  maintenir  à 
distance  sous  la  valve  d'un  écarteur,  mais  en  revanche  on 
surveille  mieux  la  respiration.  Le  rôle  des  aides  est  moins 
fatigant  et,  détail  fort  important,  la  malade  étant  mieux  et 
plus  sûrement  immobilisée  pendant  l'intervention,  on  ob- 
serve plus  les  déplacements  du  bassin  que  la  vigilance  des 
aides  ne  saurait  empêcher  lorsqu'on  maintient  une  femme 
pendant  longtemps  dans  le  décubitus  latéral.  L'opérateur 
n'est  donc  plus  tenté  de  porter  lui-même  les  mains  sur  les 
cuisses  ou  les  fesses  pour  rétablir  la  bonne  attitude  et  par 
conséquent  il  est  moins  exposé  à  contaminer  ses  mains. 

Ceci  dit,  j'en  arrive  au  manuel  opératoire  proprement  dit: 
la  malade  étant  placée  dans  le  décubitus  latéral  gauche  ou 
dans  la  situation  dorso-sacrée,  la  vulve  est  maintenue  béante 
par  des  écarteurs  coudés  et  le  col  solidement  saisi  par  une 
pince  à  abaissement.  Cela  fait,  la  muqueuse  vaginale  est 
incisée  comme  dans  toute  hystérectomie,  le  col  est  libéré 
aussi  haut  que  possible  par  voie  de  décollement  puis  on  pro- 
cède au  morcellement.  Celui-ci  se  fait  progressivement,  par 
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étapes  successives  si  je  puis  ainsi  dire  et  chacune  de  ces 
étapes  comporte  quatre  manœuvres  principales  :  1^  libération 
des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus  ;  2*  la  section 
des  ligaments  larges  ;  S""  la  division  en  deux  valves  de  la  por- 
tion d*utérus  libérée  par  les  deux  manœuvres  précédentes  ; 
4*  l'excision  des  deux  valves  ainsi  obtenues. 

La  libération  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  Tuté- 
rus  doit  se  faire  par  décollement  juxta-utérin  à  Taide  de  l'ex- 
trémité mousse  d'un  long  écarteur  de  Péan  qu'on  manœuvre 
à  la  manière  d'une  rugine.  Le  décollement  doit  être  poursuivi 
prudemment  avec  le  souci  constant  de  maintenir  strictement 
l'instrument  contre  le  tissu  utérin.  On  évitera  de  la  sorte  la 
blessure  de  la  vessie  et  du  rectum  et,  suivant  les  cas,  on 
ouvrira  soit  le  cul-de-sac  péritonéal,  soit  une  collection  puru- 
lente. 11  se  peut  aussi  que  le  décollement  se  poursuive  jus- 
qu'au bout  sans  qu'on  ouvre  ni  le  péritoine,  ni  la  moindre 
collection.  L'utéruH  est  alors  comme  énucléé  des  fausses 
membranes  qui  l'entourent.  Ce  sont  là  autant  d'éventualités 
jqu'on  doit  s'attendre  à  rencontrer. 

La  section  des  ligaments  larges  se  fait  suivant  les  règles 
habituelles  :  les  deux  écarteurs  qui  ont  été  introduits  contre 
les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus,  soit  par 
décollement  sous-péritonéal,  soit  par  eflfraction  des  collec- 
tions purulentes  juxta-utérines,  soit  encore  par  pénétration 
intra-péritonéale,  restent  en  place  pour  protéger  la  vessie  et 
le  rectum.  On  saisit  dans  une  pince  à  mors  parallèles  la  por- 
tion des  ligaments  larges  correspondant  au  segment  utérin 
rendu  accessible  et  visible  par  les  écarteurs,  puis  on  les  sec- 
tionne au  bas  de  l'utérus. 

Les  deux  dernières  manœuvres  sont  fort  simples.  Le  seg- 
ment d  utérus  libéré  par  la  section  partielle  des  ligaments 
larges  est  divisé  en  deux  valves  que  l'on  excise  l'une  après 
l'autre,  après  avoir  pris  le  soin  de  fixer  la  base  de  chacune 
d'elles  par  deux  pinces  à  abaissement.  Un  premier  segment 
d'utérus  est  de  la  sorte  excisé,  et  répétant  aussitôt  les  mêmes 
manœuvres  pour  la  portion  restante  du  corps  utérin,  on 


182  DE  l'hystérectomie  vaginale 

arrive  à  pratiquer  peu  à  peu  l'ablation  totale  de  l'organe 
sans  perdre  de  sang  et  en  voyant  toujours  ce  que  Ton  fait. 
Cette  dernière  assertion  semble  extraordinaire  lorsqu'on  n*a 
pas  rexpérience  du  morcellement,  mais  elle  n'en  est  pas 
moins  exacte.  On  peut  même  dire  que  la  condition  première 
à  remplir  pour  pratiquer  le  morcellement  en  toute  sécurité, 
consiste  à  ne  jamais  pincer  ou  réséquer  une  portion  de  tissu 
sans  avoir  nettement  vu  la  région  sur  laquelle  on  va  placer 
ses  pinces  ou  porter  l'instrument  tranchant. 

Les  deux  artifices  opératoires  qui  permettent  d'agir  de  la 
sorte  3ont  d*une  part,  Tusage  des  grands  écarteurs  coudés 
et  d'autre  part  la  division  de  Tutérus  en  deux  valves.  Bien 
manœuvres,  les  écarteurs  donnent,  en  effet,  au  champ  opé- 
ratoire des  dimensions  inespérées  en  même  temps  qu'ils 
protègent  efficacement  tous  les  organes  nécessaires  à  res- 
pecter. Quant  à  la  division  de  l'utérus  en  deux  valves  que 
Ton  résèque  isolément,  elle  a  pour  effet  de  faciliter  l'abais- 
sement de  Tprgane  et  de  permettre  le  plus  souvent  la  mobi- 
lisation des  parties  qui  paraissaient  le  plus  inabordables. 
C'est  donc  à  cette  manœuvre  qu'on  doit  la  possibilité  d'ex- 
tirper l'utérus  en  totalité,  quelle  que  soit  son  élévation  ou  sa 
fixation  dans  le  petit  bassin  et  c'est  par  exception  que  Ton 
est  parfois  conduit  à  laisser  au  fond  de  la  place  les  parties 
les  plus  élevées  de  l'organe,  sans  qu'il  paraisse,  du  reste, 
en  résulter  aucun  inconvénient  sérieux  au  point  de  vue  du 
résultat  thérapeutique  de  l'intervention. 

Dans  la  description  qui  précède,  j'ai  donné  la  marche  à 
suivre  lorsque  l'utérus  haut  situé  et  solidement  fixé  par  des 
adhérences  paraît  impossible  à  abaisser.  Ce  sont  là  les  cas 
les  plus  difficiles  ;  mais  il  est  bon  de  leur  opposer  les  cas, 
plus  simples,  dans  lesquels  l'utérus  est  resté  facilement 
abaissable  pendant  que  les  lésions  inflammatoires  ou  sup- 
puratives  ;  se  sont  localisées  dans  les  annexes.  Ici,  on  pour- 
rait être  tenté  de  simplifier  le  manuel  opératoire  et  de 
renoncer  au  morcellement  pour  enlever  l'utérus  tout  d'uqe 
pièce  en  assurant  l'hémostase  des  ligaments  larges  avec  les 
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grandes  pinces  de  Richelot.  Ce  serait  une  faute,  et  voici 
pourquoi  :  en  renonçant  au  morcellement  et  au  pincement 
par  étages  des  ligaments  larges  à  Taide  de  petites  pinces,  on 
cesserait  de  procéder  à  ciel  ouvert  et  en  introduisant  les 
grandes  pinces  de  Richelot  sans  les  suivre  du  regard  on  s'ex* 
poserait  à.  ouvrir  une  collection  purulente  tivant  Fablation 
de  Tutérus.  On  se  placerait  aussi  dans  les  conditions  les 
plus  défavorables  au  point  de  vue  de  Técoulement  du  pus. 
Or,  avec  le  morcellement,  rien  de  semblable  n'est  à  craindre, 
les  collections  purulentes  s'ouvrent  sous  les  yeux  de  Topé- 
rateurv  le  pus  s'écoule  dans  le  vagin  dont  Taccôs  lui  est  lar- 
gement ouvert  par  l'ablation  préalable  de  l'utérus  et  toute 
effraction  de  liquide  septique  dans  la  cavité  péritonéale  se 
trouve  dès  lors  évitée.  Je  pense  donc  que,  dans  tous  les  cas 
de  suppuration  péri-utérine,  quel  que  soit  l'état  de  l'utérus, 
qu'il  soit  petit  ou  volumineux,  mobile  ou  adhérent,  il  faut 
avant  tout  ne  rien  faire  sans  y  voir  et  c'est  par  conséquent 
au  morcellement  qu'il  faut  recourir. 

L'utérus  étant  enlevé,  comment  doit-on  se  comporter  vis- 
à-vis  des  annexes  ?  Pour  résoudre  cette  importante  question, 
il  convient  d'envisager  isolément  deux  éventualités  princi- 
pales :  tantôt  l'utérus  est  en  contact  immédiat  avec  les  col- 
lections puinilentes  qui  Tenvironnent  et  c*est  au  cours  de 
l'intervention  qu'elles  sont  ouvertes  par  le  travail  des  écar- 
teurs  ;  tantôt  l'ablation  de  l'utérus  s'accomplit  et  se  termine 
avec  ou  même  sans  ouverture  des  culs-de-sac  péritonéaux, 
sans  que  le  pus  soit  délogé  des  régions  plus  ou  moins  éloi- 
gnées qu'il  occupe.  Dans  le  1**'  cas,  l'hystérectomie  doit 
constituer  toute  l'intervention,  elle  réalise  l'ouverture  large 
et  le  drainage  parfait  de  tous  les  foyers,  il  n'y  a  donc  pas 
lieu  de  compliquer  l'intervention  par  des  tentatives  d'abla- 
tion plus  complètes.  La  recherche  des  annexes  dans  les  cas 
de  ce  genre  serait  d'ailleurs  très  grave,  très  difficile,  ou 
même  tout  à  fait  impossible.  Dans  le  2"*  cas,  la  situation  est 
différente  ;  il  faut,  après  ablation  de  l'utérus,  aller  à  la  re- 
cherche du  pus,  soit  en  crevant  purement  et  simplement  les 
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saillies  fluctuantes  qui  bombent  sous  le  doigt  lorsqu'on 
explore  par  le  toucher  la  cavité  résultant  de  Tablation  de 
PiTtérus  soit  en  pratiquant  Tablation  des  annexes.  Je  ne 
puis  préciser  davantage.  La  détermination  qu'il  faut  pren- 
dre rôste  affaire  d'expérience  et  de  tact.  La  seule  règle  que 
Ton  puisse  poser  c'est  qu'ici  encore,  il  ne  faut  rien  déchirer 
et  rien  enlever  sans  y  voir,  sans  quoi  on  s'exposerait  à  de 
véritables  désastres.  Sans  doute,  lorsque  les  ovaires  et  les 
trompes  ne  sont  pas  trop  adhérents  et  cèdent  à  la  traction 
des  pinces  sous  les  yeux  de  l'opérateur,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  les  enlever  en  assurant  toujours  l'hémostase  par  la  forci- 
pressure.  Mais  lorsque  les  adhérences  sont  plus  solides,  lors- 
qu'an  a  la  moindre  crainte  de  provoquer  une  déchirure  viscé- 
rale quelconque,  il  faut,  je  le  répète,  savoir  se  contenter,  soit 
d'une  ablation  incomplète,  soit  de  la  simple  ouverture  des 
collections  purulentes  accessibles  à  Tœil  et  au  doigt. 

Telle  est  Tintervention  dans  ses  traits  les  plus  essentiels 
et  la  conduite  à  suivre  est  en  définitive  simple  :  il  faut  enlever 
autant  que  possible  la  totalité  de  l'utérus,  procéder  par 
décollement  juxta-utérin  progressif,  sans  faire  un  temps 
S{>écial  de  l'ouverture  des  culs-de-sac  péritonéaux  ;  se  lais- 
ser guider  à  cet  égard  par  la  nature  des  lésions  très  variables 
suivant  les  cas  particulier  ;  ne  jamais  agir  à  l'aveugle;  se 
contenter  d'enlever  l'utérus,  lorsque  les  collections  péri- 
utérines  peuvent  être  largement  ouvertes,  soit  au  cours  de 
TinÈervention,  soit  après  ablation  de  l'utérus  ;  enfin,  ne  prati- 
quer l'ablation  totale  des  annexes  que  lorsque  cette  ablation 
se  fait  aisément  et  sous  les  yeux  de  l'opérateur.  En  procédant 
ainsi  on  se  place  donc  dans  deux  conditions  différentes  : 
tantôt  on  enlève  toutes  les  parties  malades,  utérus  et  annexes 
et  toutes  les  conditions  d'une  guérison  parfaite  sont  dès 
lors  réalisées,  tantôt  au  contraire  il  s'agit  d'un  simple  drai- 
nage du  petit  bassin,  mais  d'un  drainage  parfait  puisque 
toutes  les  collections  purulentes  largement  ouvertes  peuvent 
librement  déverser  leur  contenu  dans  la  vaste  brèche  créée 
par  rhystérectomie.  Notez  enfin  que  toujours  on  réalise  cette 
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précieuse  indication  de  supprimer  Torgane  qui  a  dans  Tim- 
mense  majorité  des  cas  causé  tous  les  désordres  et  qui  peut 
être  le  point  de  départ  de  rechutes  plus  ou  moins  sérieuses 
chez  les  femmes  dont  on  enlève  simplement  les  trompes  et 
les  ovaires. 

Pour  terminer  cette  description  opératoire,  je  devrais 
insister  sur  bien  d'autres  points,  dire  comment  il  convient  de 
laisser  les  pinces  en  place  pendant  48  heures,  de  mettre  une 
sonde  à  demeure  jusqu'à  leur  ablation,  montrer  les  avanta- 
ges que  donne  l'application  d'une  vessie  de  glace  sur  Tabdo- 
men  pendant  les  premiers  jours,  insister  sur  les  irrigations 
vaginales  antiseptiques  qui  doivent  être  commencées  dès  le 
3«  jour  après  enlèvement  des  lanières  de  gaze  iodoformée 
placées  entre  les  pinces  à  la  fin  de  Topération,  donner  enfin 
tous  les  renseignements  voulus  sur  l'hygiène  des  opérées  et 
sur  les  soins  minutieux  dont  on  doit  les  entourer  jusqu'à  leur 
guérison.  Mais  si  importants  que  soient  ces  détails  de  pra- 
tique, ils  vous  sont  trop  familiers  pour  qu'il  soit  nécessaire 
de  les  développer  devant  vous.  Sans  plus  insister  sur  Topé- 
ration  en  elle-même,  je  dois  maintenant  mettre  en  lumière 
les  avantages  qu'elle  me  paraît  offrir  sur  Tablation  des 
annexes  par  laparotomie  dans  le  traitement  des  suppurations 
péri-utérines. 

Pour  ne  rien  omettre,  je  devrais  peut-être  établir  un  paral- 
lèle entre  Thystérectomie  vaginale  et  les  interventions  par 
voies  sacro-coccygiennes  ou  périnéales  qu'on  semble  vou- 
loir préconiser  depuis  quelque  temps  à  la  suite  de  Wiedow, 
d'Hégar  et  de  Otto  Zackerkandl,  mais  je  ne  possède  aucune 
expérience  personnelle  sur  ces  méthodes  opératoires  nées 
d'hier  et  je  ne  puis  me  permettre  de  les  juger.  Au  surplus, 
et  de  l'aveu  même  de  ceux  qui  les  préconisent,  leurs  indica- 
tions dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  sem- 
blent singulièrement  exceptionnelles  et  quels  que  soient  les 
enseignements  que  nous  réserve  l'avenir,  je  ne  crois  pas  qu'ils 
soientjamais  de  natureànous  faire  préférer  les  larges  débride- 
ments  que  nécessite  lapérinéotomie  ou  la  résection  sacrée  aux 
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conditions  vraiment  si  parfaites  dans  lesquelles  iious  place 
la  laparotomie  ou  Tintervention  par  les  voies  naturelles.  Je 
me, bornerai  donc  à  montrer  les  avantages  que  Thystérec- 
tomie  me  paraît  avoir  sur  la  seule  opération  qui  soit  aujour- 
d'hui classique  dans  le  traitement  des  suppurations  pelvien-, 
nés  bilatérales  des  annexes,  j'ai  nommé  la  laparotomie. 

La  castration  utéro-ovarienne  par  voie  vaginale  nous 
parait  devoir  être  préférée  à  la  castration  ovarienne  par 
laparotomie  pour  quatre  raisons  principales  :  1®  l'opération 
esta  nos  yeux  moins  grave; '2*  elle  donne  des  guérisons  plus 
parfaites  et  plus  durables  ;  3^  elle  évite  tous  les  inconvénients 
d'une  cicatrice  sus-pubienne  ;  4°  elle  ne  condamne  pas  les 
opérées  à  porter  éternellement  une  ceinture. 

Ces  deux  dernières  conditions  n'ont  pas,  je  le  sais,  une 
valeur  de  premier  ordre.  Les  perfectionnements  opératoires 
ont  permis  de  réduire  au .  minimum  les  diverses  complica- 
tions auxquelles  peuvent  exposer  les  cicatrices  de  laparo- 
tomie et  toutes  les  opérées  font  en  général  aussi  bon  marché 
de  leur  cicatrice  sus-pubienne  que  de  leur  condamnation  à 
la  ceinture  perpétuelle.  Toutefois  on  ne  peut  nier  que  la  pos- 
sibilité de  guérir  des  femmes  jeunes  sans  leur  laisser  aucune 
trace  visible  de  l'intervention  ne  soit  un  avantage  auquel 
nombre  de  patientes  attachent  une  sérieuse  importance^  et 
c'est  à  ce  titre  que  nous  l'enregistrons.  Quant  aux  deux 
autres  arguments  que  nous  invoquons,  gravité  moindre  de 
l'opération,  guérison  à  la  fois  plus  parfaite  et  plus  durable, 
ils  ont  une  portée  bien  autrement  grande  et  c'est  par  eux 
que  doit  en  somme  se  juger  le  débat. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  vous  savez  com- 
bien M.  Péan  est  àfBrmatif,  Sur  60  cas  dont  il  ne  donne  mal- 
heureusement pas  les  observations,  il  accuse  60  succès. 
Quant  à  moi,  mon  expérience  personnelle  du  traitement  des 
suppurations  péri-utérines  par  hystérectomie  n'est  pas 
encore  telle  que  je  puisse  vous  démontrer  par  des  chiflFres 
que  le  pronostic  immédiat  de  ce  mode  d'intervention  est 
moins  grave  que  celui  de  la  laparotomie.  Toutefois  si  vous 
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voulez  bien  vous  reporter  aux  observations  que  je  viens  de 
vous  citer,  prendre  en  considération  les  conditions  particu- 
lièrement graves  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  quatre 
malades  que  j'ai  perdues  (obs.  XII,  XIII,  XIV,  XX)  et  par 
opposition,  vous  souvenir  que  sur  les  19  malades  quej'ai 
guéries,  il  en  était  au  moins  trois  (obs.  II,  VII  et  XX)  dont 
la  situation  était  désespérée,  il  me  semble  que  vous  recon- 
naîtrez le  bien  fondé  de  mon  opinion  sur  la  réelle  nécessité 
de  rintervention.  Je  sais  bien  qu*à  cette  heure,  le  pronostic 
opératoire  de  Tablation  des  annexes  par  laparotomie  est 
aussi  parfait  que  possible  et  certes,  lorsqu'on  lit  les  derniè- 
res statistiques  qui  vous  ont  été  communiquées;  celles  de 
MM.  Pozzi  et  Terrillon  par  exemple,  il  semble  difficile  de 
faire  mieux,  mais  il  ne  faudrait  cependant  rien  exagérer. 
Dans  les  cas  de  suppurations  péri-utérines  graves,  toutes  les 
interventions,  y  compris  les  laparotomies  les  mieux  condui- 
tes, demeurent  très  sérieuses.  Chacun  de  nous  le  sait  fort 
bien,  et  s'il  me  fallait  invoquer  un  témoignage  à  l'appui  de 
mon  assertion,  je  pourrais  vous  rappeler  les  sages  réserves 
que  des  laparotomistes  consommés  comme  nos  collègues 
MM.  Terrier  et  Bouilly  n'ont  pas  craint  d'exprimer  en  main- 
tes circonstances.  Or,  c'est  précisément  dans  ces  cas  graves 
que  l'hystérectomie  manifeste  le  mieux  sa  supériorité.  Il  suf- 
fit d'une  courte  expérience  pour  s'en  convaincre.  En  effet, 
là  même  où  la  laparotomie  nécessite  comme  le  dit  M.  Bouilly 
«  les  manœuvres  abdominales  les  plus  complexes,  les  plus 
difficiles  et  les  plus  périlleuses  »,  l'intervention  par  voie  vagi- 
nale se  contente  d'enlever  l'utérus,  de  l'énucléer  pour  ainsi 
dire  au  milieu  des  fausses  membranes  ou  des  clapiers  qui 
l'entoureni.  Les  cavités  purulentes  sont  ouvertes,  leur  drai- 
nage est  merveilleusement  assuré,  et,  détail  significatif, 
les.  adhérences  intestinales  qui  font  le  principal  péril  de  la 
laparotomie  sont  respectées  de  parti  pris. 

J'insiste  beaucoup  sur  le  dernier  point.  Il  est  de  ceux  qui 
mettent  le  mieux  en  lumière  les  avantages  de  l'hystére.ctomie 
vaginale,  il  noua  montre^  en  eflfet,  qu'on  n'a  jamais  à  compter 
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dans  ce  mode  d'intervention  avec  les  dangers  qui  résultent 
de  la  déchirure  des  adhérences.  Je  n*ai  pas  à  vous  rappeler 
qu'il  en  est  tout  autrement  dans  Tablation  des  annexes  par 
laparotomie  et,  soit  dit  en  passant,  c'est  la  meilleure  réponse 
que  je  puisse  faire  à  cette  objection  déjà  formulée  parmi 
nous  que  Topération  serait  impossible  en  cas  d'adhérences 
intestinales.  Rien  n'est  plus  inexact  et  vous  savez  maintenant 
comment  les  adhérences  intestinales  bien  loin  de  contre- 
indiquer  l'extirpation  de  l'utérus  peuvent,  au  contraire,  comp- 
ter parmi  ses  indications  les  plus  nettes.  En  somme,  l'ana- 
lyse impartiale  des  faits  permet  d'établir  de  la  manière 
suivante  le  parallèle  que  je  poursuis  devant  vous.  Paas  les 
cas  de  gravité  moyenne  justiciables  de  la  laparotomie  sans 
mortalité  opératoire,  on  peut,  je  crois,  affirmer  que  le  pro- 
nostic de  l'intervention  vaginale  est  au  moins  aussi  bénin 
que  celui  de  Tintervention  sus-pubienne.  Dans  les  cas,  au 
contraire,  où  Fablation  des  annexes  par  laparotomie  exige 
des  manœuvres  périlleuses  Thystérectomie  réduit  au  mini- 
mum les  chances  de  mort  opératoire  tout  en  réalisant  des 
conditions  de  guérison  parfaites.  Il  me  paraît  donc  légitime 
de  conclure  en  disant  que  l'hystérectomie  donne,  en  général, 
autant  de  sécurité  que  la  laparotomie  et,  qu'en  nombre  de 
cas,  elle  doit  être  considérée  comme  moins  grave. 

Dans  cette  étudç  du  pronostic  opératoire  immédiat  de 
rhystérectomie,  j'ai  laissé  de  côté  la  part  de  gravité  qui 
peut  revenir  aux  complications  opératoires  proprement 
dites,  telles  que  les  hémorrhagies,  les  perforations  de  la  ves- 
sie ou  du  rectum.  C'est  qu'en  effet  la  description  de  ces  acci- 
dents bien  connus  de  tous  les  chirurgiens,  n'offre  rien  de 
spécial  dans  les  circonstances  particulières  qui  nous  occu- 
pent. Sans  doute,  lorsque  l'utérus  est  immobilisé  par  les 
adhérences,  il  semble  que  la  blessure  de  la  vessie  ou  du  rec- 
tum soit,  comme  l^s  hémorrhagies,  plus  difficile  à  éviter  que 
dans  les  circonstances  habituelles  où  se  pratique  l'hystérec- 
tomie. Il  n'en  est  rien.  Pour  ma  part,  sur  un  total  de  plus  de 
50  hystérectomies  faites  pour  suppurations  péri-utérines, 
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cancers  ou  fibromes,  j*ai  observé  une  hémorrhagie  mortelle 
consécutive  à  la  mauvaise  construction  d*une  pince  faussée 
dans  un  cas  d'hystérectomie  pour  cancer  ;  une  petite  déchi- 
rure du  rectum  qui  a  guéri  spontanément  chez  une  autre 
cancéreuse,  deux  déchirures  du  rectum  et  une  déchirure  de 
la  vessie  chez  une  des  malades  dont  je  vous  ai  donné  les  ob- 
servations (obs.  V,  IX  et  XIII).  J*ai  pu  suturer  séance 
tenante  la  petite  déchirure  vésicale  de  la  malade  de  l'obs.  V 
et  la  cicatrisation  s'est  rapidement  faite.  Quant  aux  deux 
cas  de  déchirure  du  rectum,  vous  les  connaissez,  chez  les 
deux  malades  (obs.  IX  et  XIII).  je  n'ai  fait  qu'augmenter 
une  communication  préexistante.  L'une  d'elles  (obs.  XIII) 
est  morte  de  tout  autre  chose,  et  chez  l'autre  (obs.  IX)  la 
déchirure  reste  encore  fistuleuse. 

Pour  ne  rien  omettre,  je  dois  signaler  enfin  un  cas  de  per- 
foration vésicale  secondaire  qui  s'est  produit  à  la  chute  des 
eschares  chez  la  malade  de  Tobs.  XXII.  Ce  fait  est  tout 
récent  et  j'ai  tout  lieu  d'espérer  que  la  petite  fistule  se  fer- 
mera spontanément.  En  tout  cas,  il  me  suffira  d'une  inter- 
vention fort  simple  pour  en  obtenir  la  cicatrisation.  La  pro- 
portion de  mes  accidents  opératoires,  est,  vous  le  voyez, 
assez  faible,  et  je  ne  doute  pas  qu'il  soit  possible  de  la 
réduire  encore.  Je  ne  veux  point  nier  par  là  les  difficultés 
souvent  très  réelles  de  l'opération  et  je  tiens  même  à  dire 
qu'il  serait  à  mon  avis  très  dangereux  de  l'entreprendre 
sans  avoir  vu  faire  le  morcellement  par  des  mains  exercées 
et  sans  avoir  soi-même  une  assez  grande  expérience  de  la 
chirurgie  vaginale.  Mais,  encore  une  fois,  tout  chirurgien 
qui  voudra  bien  suivre  les  règles  opératoires  du  morcelle- 
ment et  s'exercer  avec  attention  arrivera  très  vite  à  se  garer 
des  complications  opératoires  et  à  procéder  en  somme  avec 
autant  de  sécurité  par  le  vagin  que  parle  ventre.  Il  n'y  a 
donc  pas  lieu  d'insister  davantage  et  les  complications  pos- 
sibles de  la  castration  utérine  ne  sauraient  nous  influencer 
dans  la  comparaison  du  pronostic  de  l'intervention  suivant 
qu'elle  est  vaginale  ou  sus-pubienne. 
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Le  dernier  poiat  qui  me  reste  à  élucider  est  celui  ci  :  est- 
il  bien  vrai  que  Tintervention  vaginale  confère  une  guérison 
plus  parfaite  et  plus  définitive  que  l'ablation  des  annexes 
par  laparotomie?  Ici  encore  et  pour  des  raisons  analogues  à 
celles  que  j'ai  invoquées  en  vous  parlant  du  pronostic  opé- 
ratoire immédiat,  je  ne  puis  encore  confirmer  mon  dire  par 
des  chiffres .  Il  me  semble  cependant  que  mes  documents  sont 
suffisants  pour  entraîner  la  conviction.  Certes,  je  sais  fort 
bien  que  la  pyo-salpîngite  est,  comme  Ta  si  justement  dit 
M.  Bouilly,  le  triomphe  de  la  laparotomie.  C'est  là  qu'elle 
trouve  toutes  ses  indications  les  plus  nettes  et  qu'elle  donne 
les  résultats  thérapeutiques  les  plus  sûrs. 

Je  ne  conteste  donc  pas  la  qualité  des  guérisons  que  Tabla- 
tion  par  laparotomie  des  annexes  suppurées  donne  en  maintes 
circontances  ;  bien  des  fois  j'ai  eu,  comme  la  plupart  d'entre 
vous,  l'occasion  de  pratiquer  avec  succès  cette  opération. 
Par  contre,  je  ne  crois  pas  être  contredit  en  rappelant 
que  Tablation  des  trompes  et  des  ovaires  a  parfois  ses 
revers  :  nombre  d'opérées  continuent  à  souffrir  ;  d'autres 
éprouvent  dans  la  suite  des  accidents  d'endométrite  '  quj 
nécessitent  un  ou  plusieurs  curettages  ;  il  en  est  enfin  chez 
lesquelles  le  retour  des  accidents  suppuratifs  exige  une  nou- 
velle laparotomie.  Je  ne  voudrais  pas  abuser  de  votre  atten- 
tion en  recherchant  dans  les  nombreuses  statistiques  des 
laparotomistes  les  proportions  exactes  de  ces  insuccès 
absolus  ou  relatifs,  d'autant  que  nos  quelques  hystérectomies 
ne  sauraient  encore  affronter  une  comparaison  numérique 
avec  les  centaines  de  laparotomies  dont  on  possède  mainte- 
nant le  relevé,  je  me  contente  de  vous  remettre  en  mémoire 
la  possibilité  de  ces  quelques  mécomptes  que  plusieurs  d'entre 
vous  ont  sûrement  observés  et  que  j'ai  notés  moi-même  sur 
quelques-unes  de  mes  opérées. 

Or,  quelles  sont  les  causes  qu'il  faut  accuser  dans  les  cas 
de  ce  genre  ;  il  en  est  je  crois  deux  principales  :  l'ablation 
incomplète  des  parties  malades  et  ce  fait  que  l'utérus  est 
toujours  laissé  en  place.  Mais  il  est  vrai  qu'on  peut  souvent 
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incriminer  rimpossibilité  de  pratiquer  une  ablation  radicale, 
il  faut  reconnaître  que  le  vrai  coupable,  c'estrutérus.  N'est-ce 
pas  lui  qui  est  presque  toujours  le  foyer  générateur  des 
lésions,  et  qui  plus  tard  les  entretient  ou  les  ranime  ?  Ce  fait 
«st  reconnu  et,  dès  lors,  il  devient  bien  naturel  de  penser  que 
rhystérectomie  est  l'opération  qui  donne  les  meilleures 
garanties  de  guérison  pour  l'avenir.  Il  est,  en  effets  bien  clair 
que  toutes  les  complications  tardives,»  hémorrhagiques  ou 
douloureuses  relevant  directement  de  l'endométrite  peuvent 
être  à  coup  sûr  rayées  du  pronostic.  Mais  ce  que  nous  tenons 
àbien  spécifier,  c'est  que  les  lésions  péri-utérines  se  trouvent, 
elles  aussi,  après  ablation  de  l'utérus,  dans  les  conditions 
les  meilleures  au  point  de  vue  de  leur  guérison  définitive. 
En  d'autres  termes,  nous  pensons  que  la  persistance  des 
douleurs  ou  le  retour  des  accidents  suppuratifs  s'observent 
bien  plus  rarement  quand  on  intervient  par  le  vagin  que 
lorsqu'on  procède  par  le  ventre. 

Le  temps  et  l'observation  prolongée  des  malades  pourront 
seuls  donner  la  complète  démonstration  de  cette  assertion. 
Toutefois,  et  sans  invoquer  les  faits  malheureusement  iné- 
dits sur  lesquels  M.  Péan  base  ses  convictions,  je  crois  pou- 
voir appeler  votre  attention  ici  maintenant  sur  la  qualité  de 
mes  résultats  personnels.  Ils  sont,  me  semble-t-il,  assez 
probants,  car  si  j'excepte  la  malade  de  l'observation  XVII  qui 
sonflFre  encore  de  lésions  rétro-rectales  que  je  n'ai  pu  attein- 
dre, les  autres  n'ont  pas  cessé  de  jouir  d'une  santé  parfaite 
depuis  l'opération,  sans  jamais  éprouver  le  moindre  trouble, 
ni  la  moindre  douleur  du  côté  du  petit  bassin.  Du  reste,  en 
réfléchissant  un  instant  aux  conditions  particulières  réalisées 
par  l'intervention  vaginale,  il  me  semble  que  la  supériorité 
de  ce  mode  opératoire  doit  s'imposer  à  l'esprit. 

Lorsque  la  nature  des  lésions  permet  l'ablation  totale  de 
l'utérus  et  des  annexes,  et  le  fait  est  fréquent,  la  perfection 
du  résultat  ne  saurait  être  contestée  :  aucune  autre  opération 
ne  peut,  à  coup  sûr,  conférer  une  guérison  plus  radicale. 
Quand  l'étendue  des  lésions  s'oppose  à  l'ablation  complète 
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des  annexes,  la  supériorité  du  résultat  opératoire  est  moins 
évidente  et  cependant  elle  reste  encore  facile  à  mettre  en 
lumière.  Quel  est,  en  effet,  le  reproche  principal  qu'on  puisse 
lui  adresser?  c^est  d'être  incomplet,  mais  ce  même  reproche 
n*est-il  point  applicable  à  la  laparotomie  ?  Celle-ci  expose 
non  seulement  à  Tobligation  de  laisser  dans  le  petit  bassin 
de.^  lambeaux  plus  ou  moins  importants  de  trompes  ou  d'o- 
vaires retenus  par -des  adhérences,  elle  respecte  de  parti 
pris  l'utérus.  Dans  l'intervention  vaginale  au  contraire,  Tuté- 
rus  est  avant  tout  supprimé,  avec  lui  disparaissent  toutes  les 
complications  dont  il  peut  être  le  point  de  départ.  Quant  aux 
annexes,  elles  ne  sont  enlevées  que  d'une  manière  incom- 
plète ;  souvent  même,  tout  se  borne  à  l'ouverture  des  cavi- 
tés purulentes, mais  qu'importe,  tous  les  clapiers  péri-utérios 
sont  à  jour,  le  drainage  est  parfait,  les  liquides  pathologi- 
ques s'écoulent  librement,  et  bientôt,  grâce  à  la  suppression 
de  l'utérus,  les  dernières,  ou  ce  qu'il  en  reste,  disparaissent 
par  atrophie,  et  le  processus  cicatriciel  gagne  toutes  les  par- 
ties malades,  sans  qu'il  reste  nulle  part  une  épine  quel- 
conque, susceptible  de  réveiller  les  lésions.  La  mortanato- 
mique  et  physiologique  des  annexes  qu'on  a  dû  laisser  est  en 
un  mot  complète  et  bien  plus  sûre  que  ne  peut  l'être  celle  de 
l'utérus,  lorsqu'il  reste  en  place  après  ablation  des  annexes, 
et  c'est  pour  cela  que,  dans  les  cas  où  l'ablation  totale  de 
l'utérus  et  des  annexes  est  impossible,  nous  estimons  qu'il 
est  bien  plus  sûr  d'enlever  Tutérus  sans  les  annexes,  que  les 
annexes  sans  l'utérus. 

Telles  sont  les  principales  raisons  qui  me  semblent  mili- 
ter en  faveur  de  l'opération  préconisée  par  M.  Péan  et  qui 
m'ont  conduit  à  cette  conclusion  que,  dans  la  plupart  des  cas 
de  suppuration  péri-utérine  bilatérale,  on  doit  désormais 
préférer  à  la  laparotomie  l'hystérectomie  vaginale  avec  ou 
sans  ablation  des  annexes.  L'observation  ultérieure  nous 
donnera  seule  la  solution  définitive  de  cette  importante 
question  de  pratique  chirurgicale,  mais  j'ai  pensé  qu'il  était 
dès  maintenant  opportum  de  vous  communiquer  les  pre« 
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miers  résultats  de  ma  pratique  personnelle  et  de  soumettre 
à  votre  contrôle  une  opération  qui  me  paraît,  je  vous  le 
répète,  appelée  à  rendre  les  plus  remarquables  services. 


DYSTOCIE  DUE  A  LA  PRÉSENCE  D'UN  FIBROME  INSÉRÉ 
SUR  LA  PARTIE  POSTÉRIEURE  DU  SEGMENT  INFÉ- 
RIEUR DE  L'UTÉRUS.  PLACENTA  PRiEVIA.  MORT  DU 
FŒTUS.   DÉPLACEMENT  SPONTANÉ  DE  LA   TUMEUR. 

Par  le  D'  Emile  Blanc,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon. 


L'intéressante  observation  de  RibemontDessaignes,  pu- 
bliée dans  le  n«  de  février  1890  des  Annales  de  gynécologie, 
nous  engage  à  relater  lo  fait  suivant,  qui  s'en  rapproche  à 
Jbien  des  points  de  vue,  et  qui  mérite  attention  par  quelques 
détails  de  physiologie  obstétricale^  relatifs  au  mécanisme  du 
déplacement  des  fibromes  du  segment  inférieur  et  du  col, 
pendant  Taccouchement. 

Il  s'agissait  dans  notre  cas,  d'une  femme  de  30  ans,  indemme 
d'antécédents  pathologiques,  et  qui  n'était  dçvenue  enceinte  qu'a- 
près 6  ans  de  mariage.  Sa  menstruation  s'était  toujours  accomplie 
avec  une  certaine  difficulté  (douleurs  et  ménorrhagies). 

Elle  faisait  partir  sa  grossesse  du  8  octobre  1888,  n?ais  ne  pou- 
vait donner  aucun  renseignement  précis  sur  les  premiers  mouve- 
ments de  l'enfant. 

Nous  eûmes  l'occasion  de  lavoir  pour  la  première  fois  le  22  juil- 
let 1889,  c'est-à-dire  vers  le  terme  de  sa  grossesse,  à  9  heures  du 
soir.  Depuis  le  20  elle  éprouvait  des  douleurs  abdominales  vives, 
ayant  le  caractère  des  contractions  utérines,  qui  dans  la  nuit  du 
21  au  22  juillet  l'empêchèrent  complètement  de  dormir.  La  sage- 
femme  qui  devait  l'assister  pressentant  un  accouchement  anormal, 
s'était  retirée  sous  un  prétexte  quelconque. 

Un  examen  général  de  la  parturiente  noua  rassura  sur  la  bonne 
conformation  de  son  squelette,  et  sur  son  état  de  santé.  Mais  un 
détail  frappait  aussitôt  l'attention,  c'était  le  développement  consi- 
dérable du  ventre,  développement  qui,  assez  régulier  en  avant  et 
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sur  les  côtés,  finissait  en  une  saillie  brusque  au-devant  de  Tépi- 
gastre,  et  au-dessus-  de  la  symphyse.  La  femme  se  plaignait  de 
douleurs  incessantes  dans  tout  le  ventre  et  les  reins. 

Le  palper,  rendu  très  difficile  par  la  douleur  et  la  tension  des 
parties,  révélait  la  présence  d*une  tumeur  abdominale,  régulière, 
lisse,  rénitente,  douloureuse,  du  volume  d'un  utérus  arrivé  au 
terme  de  la  grossesse.  Une  zone  de  sonorité  limitait  cette  tumeur 
au  niveau  des  flancs  et  à  l'épigastre.  Vers  son  fond,  on  sentait  se 
déplacer  une  masse  dure  assez  analogue  à  une  grosse  extrémité 
de  fœtus.  La  saillie  hypogastrique  paraissait  appartenir  aussi  à 
l'utérus,  car  il  n'existait  aucun  signe  de  réplétion  vésicale.  Nulle 
part  on  n'entendait  les  bruits  du  cœur  d'un  fœtus  ;  seul,  un  souffle 
maternel  intense  couvrait  la  région  hypogastrique. 

Au  toucher  vaginal  on  était  bien  vite  arrêté  par  une  masse  dure, 
régulière,  lisse,  non  douloureuse,  remplissant  l'excavation  pel- 
vienne, descendant  jusque  sur  le  plancher,  effaçant  le  cul-de-sac 
postérieur,  refoulant  contre  la  symphyse  la  paroi  vaginale  corres- 
pondante. Cette  tumeur  laissait  un  certain  espace,  bien  limité  il 
est  vrai,  à  gauche  de  l'excavation.  Entre  elle  et  la  symphyse  pu- 
bienne, il  existait  une  fente,  capable  tout  au  plus  de  laisser  passer 
deux  doigts.  Au  fond  de  cette  fente,  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  la  symphyse,  on  atteignait,  péniblement,  un  col  long,  très  mou, 
entr'ouvert  à  son  orifice  externe,  confondu  avec  la  tumeur  par  sa 
lèvre  postérieure. 

Un  diagnostic  s'imposait,  celui  d'une  grossesse  arrivée  à  terme 
compliquée  d'un  fibrome  du  col,  peut-ôtre  du  segment  inférieur, 
avec  rétention  d'un  fœtus  mort  dans  la  cavité  utérine. 

Grâce  à  un  peu  de  chloral,  la  nuit  qui  suivit  fut  moins  pénible. 
Le  lendemain  matin  à  8  heures,  M.  le  professeur  Fochier,  notre 
maître,  vit  la  malade,  et  devant  la  gravité  de  la  situation  fit  tout 
préparer  pour  une  opération  de  Porro. 

A  10  heures,  pendant  Tanesthésie  au  chloroforme,  on  constata 
que  cette  tumeur  jouissait  d'une  certaine  mobilité,  et,  de  plus,  que 
l'espace  resté  libre  entre  elle  et  la  symphyse  pubienne  était  un  peu 
plus  large.  En  conséquence,  on  laissa  la  femme  se  réveiller,  et  on 
attendit. 

Deux  jours  se  passent  sans  phénomènes  bien  particuliers.  Vers 
la  fin  du  second  jour,  la  poche  des  eaux  se  rompt,  et  il  s'écoule 
une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  fade,  sanguinolent,  mêlé 
de  caillots. 
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Des  douleurs  plus  nettes,  plus  caractérisées  éclatent  dans  la  nuit 
du  25  au  26  juillet.  Le  matin,  à  9  heures,  la  tumeur  semble  occu- 
per une  situation  identique.  Toutefois,  derrière  la  symphyse,  on 
atteint,  avec  quelque  difficulté,  un  col  effacé,  mince,  un  peu  dilaté, 
ayant  la  forme  d^une  fente  transversale,  de  2  à  3  cent,  d'étendue  ; 
à  travers  l'orifice  externe  fait  saillie  une  petite  masse  irrégulière, 
molle,  qu'on  reconnaît  ôtre  un  cotylédon  placentaire.  On  s'expli- 
que ainsi  le  mélange  de  caillots  sanguins  au  liquide  amniotique, 
lors  de  la  rupture  de  la  poche. 

L'état  général  de  la  femme  est  satisfaisant,  il  n'y  a  aucune  élé- 
vation de  température. 

Dans  la  soirée  du  26,  on  constate  que  la  fente  cervicale  s'est 
agrandie,  et  que  le  fibrome  a  subi  un  léger  mouvement  d'ascen- 
sion, libérant  une  partie  de  l'excavation  à  gauche. 

Le  27  juillet,  à  8  heures  du  matin,  l'orifice  externe  dilaté  à  4 
ou  5  cent,  a  pris  une  forme  circulaire.  Une  anse  de  cordon  prolabe 
à  travers.  On  reconnaît  au  détroit  supérieur  le  siège  décomplété  du 
fœtus  (mode  des  fesses)  en  S.  L  G.  Son  dos  croise  en  sautoir  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  et  aboutit  dans  l'hypochondre  droit,  à  une 
masse  volumineuse,  plus  régulière,  donnant  sous  la  pression  des 
doigts  une  sensation  de  crépitation  (crâne  fœtal).  Par  suite  du 
développement  anormal  du  segment  antéro-inférieur  de  l'utérus, 
presque  tout  le  siège  du  fœtus  est  logé  au-dessus  et  en  avant  delà 
symphyse. 

A  1  heure  de  l'après-midi,  la  dilatation  n'a  plus  fait  de  progrès. 
Mais,  comme  une  assez  grande  partie  de  l'excavation  est  mainte- 
nant libre,  comme  le  fœtus  est  mort,  on  accède  aux  désirs  de  la 
parturiente,  et  on  fait  l'extraction.  M.  le  professeur  Fochier  par- 
vient sans  trop  de  difficultés  à  appliquer  un  crochet  mousse  sur  le 
pli  de  l'aine  situé  en  avant  ;  le  tronc  du  fœtus  franchit  assez  bien 
l'obstacle  :  seule  la  tête  exigea  quelques  efforts. 

Le  fœtus  volumineux  et  macéré,  paraissait  mort  depuis  8  à 
10  jours.  La  délivrance,  faite  par  expression  quelques  minutes 
plus  tard,  amena  une  hémorrhagie  dont  eurent  raison  des  injections 
chaudes. 

Voici  quels  étaient  les  rapports  des  parties  immédiatement  après 
l'accouchement  :  cavité  pelvienne  libre  ;  col  utérin  largement  ou- 
vert, aminci,  souple,  paraissant  continuer  le  vagin;  au-dessus 
existe  un  segment  inférieur  souple,  aminci,  nettement  constitué 
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et  assez  développé,  car  nous  lui  assignons  une  hauteur  de  4  tra- 
vers de  doigt.  Le  segment  inférieur  est  surmonté  par  Tanneau  de 
Bandl,  apparaissant,  au  moment  d'une  contraction  utérine,  sous 
la  forme  d'un  cercle  musculaire  épais,  saillant,  comme  taillé  à  pic. 
Dans  aucun  point  du  segment  inférieur  on  ne  trouve  trace  de 
fibrome  ;  il  est  dans  tout  son  pourtour  souple,  mou,  et  relâché. 
Mais  immédiatement  au-dessus  de  l'anneau  de  contraction^  on 
reconnaît  à  droite  et  en  arrière,  l'extrémité  inférieure,  dure,  lisse 
régulière,  très  limitée,  d'une  tumeur  fibreuse,  que  Ton  sent  se 
continuer  dans  l'abdomen  avec  une  autre  masse  perçue  par  le 
palper,  dans  le  flanc  droit.  Nous  assignons  à  cette  tumeur  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  De  forme  ovalaire,  à  grand  axe  ver- 
tical, elle  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  et  comme  plaquée  contre 
le  corps  de  l'utérus. .. 

Laparturiente  a  eu  des  suites  de  couches  simples.  Pendant  plu- 
sieurs jours  la  tumeur  resta-  accessible  par  l'abdomen.  La  mau- 
vaise volonté  de  cette  femme  nous  a  empêché  de  suivre,  par  le 
toucher,  les  nouveaux  rapports  que  prenaient  les  parties,  et  de  rem- 
plir ainsi  une  lacune  regrettable. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  multiples  effets  qui  sont 
résultés  de  laprésence  d'un  volumineux  fibrome  sur  la  partie 
postérieure  du  segment  inférieur  deTutérus,  car  on  a  depuis 
longtemps  étudié  ce  genre  de  dystocie. 
'  Comme  accidents  de  grossesse  imputables  au  fibrome 
dans  notre  cas,  nous  devons  noter  la  production  d'un  pla- 
centa praevia,  la  mort  du  fœtus,  une  présentation  de  l'extré- 
mité pelvienne  décomplétée. 

En  dehors  de  l'existence  de  tout  vice  diathésique  chez  les 
parents,  la  mort  du  fœtus  doit  être  attribuée  à  un: accident 
de  compression  placentaire.  Par  suite,  en  effet,  de  la  résis- 
tance qu'opposait  le  fibrome  en  arrière,  à  la  formation  du 
segment  inférieur,  ce  dernier  ne  s'est  d'abord  constitué  que 
sur  sa  partie  antérieure. 

lien  est  résulté  une  sorte  d'excavation  sacciforme,  située 
àu-devaiit  des  pubis,  qui  logeait  l'extrémité  pelvienne  du 
fœtus,  et,  de  plus,  donnait  insertion  au  placenta.  Ce  dernier 
à  donc  subi  de  la  part  de  la  présentation,  une  compression 
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lente,  continue  qui  est  allée  s'exagérant  à  mesure  que  le 
fœtus  se  développait,  et  que  la  tension  intra-utérine  aug- 
mentait. La  cessation  des  échanges  utéro-placentaires  en  a 
été  la  conséquence. 

Dans  notre  cas,  comme  dans  celui  de  Ribemont-Dessaignes, 
Tenfant  se  présentait  par  le  siège.  On  sait,  d'après  les  statis- 
tiques de  Tarnier,  Lefour,  Chahbazian,  etc.,  combien  cette 
présentation  est  fréquente  dans  les  fibromes  du  col  et  du  seg- 
ment inférieur.  Tarnier  donnait  pour  cette  fréquence,  rela- 
tivement à  la  présentation  du  sommet,  la  proportion  de 
1/16.  Sur  100  présentations,  Lefour  note  32  sièges  ;  et 
Chahbazian  établit  la  proportion  de  260/0. 

Ce  fait  trouve  son  explication  dans  la  modification  de 
forme  que  la  tumeur  imprime  au  sommet  de  Tutérus,  et  dans 
les  rapports  nouveaux  qui  s'établissent  entre  le  contenant 
et  le  contenu.  Mais  en  quoi  consistent  exactement  ces  chan- 
gements de  rapports.  Pour  Chahbazian,  les  fibromes  du  col 
favorisent  la  présentation  du  siège  : 

1**  En  obstruant  Texcavation  pelvienne,  et  en  laissant 
mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur  la  présentation  ; 

2°  en  déformant  le  segment  inférieur  :  «  Tespace  laissé 
libre  entre  la  tumeur  et  le  segment  inférieur  est  plus  facile- 
ment occupé  par  la  partie  la  plus  petite  du  fœtus,  le  siège, 
qui  s'engagera  ».  Cette  dernière  explication  ne  vaut  que  pour 
le  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  car  le  siège  complet 
est  à  terme  la  partie  la  plus  volumineuse  du  fœtus,  et  devrait 
au  contraire  occuper  le  fond  d^  l'organe.  Quanta  la  mobilité 
du  fœtus  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  joue  le  rôle  qui  lui  est 
assigné  par  cet  auteur.  En  effet,  dans  les  observations  que 
nous  avons  parcourues,  il  est  souvent  dit  que  la  tension  des 
parois  utérines  était  accrue.  Les  fibromes  volumineux  qui  se 
développent  au  pourtour  du  segment  inférieur  et  du  col,  doi- 
vent réduire  dans  de  certaines  limites  la  hauteur  de  la 
cavité  utérine.  Dans  notre  observation,  dans  celle  de 
Ribemont-Dessaignes,  par  exemple,  le  pôle  inférieur  du 
fœtus  s'était  presque  entièrement  logé  en  avant  et  au-dessu3 
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de  la  symphyse.  Il  en  résulte  que  lorsque  au  8«mois,  le  fœtus 
voudra  changer  de  présentation,  il  se  trouvera  immobilisé 
par  le  défaut  d'espace  du  contenant  en  présentation  du  siège, 
ou  bien  s'arrêtera  en  présentation  du  tronc  (20  à  21  0/0.  dans 
fibromes  utérins),  si  révolution  commencée  n'a  pu  aboutir. 

Maïs  le  principal  fait  sur  lequel  nous  désirons  appeler  l'at- 
tention, c'est  ce  phénomène  curieux,  du  déplacement  de  la 
tumeur  sous  Tinfluence  des  contractions  utérines.  Si  le  phé- 
nomène clinique  est  depuis  longtemps  connu,  une  explication 
bien  complète  de  son  mécanisme  fait  encore  défaut.  Dans  la 
discussion  qui  eut  lieu  en  1869  à  la  Société  de  chirurgie, 
Tarnier  donnait  Texplication  suivante  :  «  Les  fibres  verti- 
cales de  Tutérus  en  se  contractant,  tirent  sur  les  fibres  hori- 
zontales du  col,  et  agissent  en  mèma  temps  sur  la  tumeur 
qui  fait  corps  avec  le  tissu  utérin,  si  bien  que  la  tumeur  se 
déplace  avec  le  col,  pendant  que  celui-ci  se  dilate  ». 

D'après  Guéniot  l'obstruction  du  petit  bassin  par  les  fi- 
bromes sessiles  et  sous-péritonéaux  du  col,  tend  à  dispa- 
raître «  par  le  triple  fait  des  contractions  utérines,  de  la 
dilatation  progressive  de  Torifice,  et  finalement  de  l'ascension 
de  la  tumeur  au-dessus  du  détroit  supérieur  ».  Il  admet 
comme  influences  adjuvantes:  l'écoulement  du  liquide  amnio- 
tique qui  désemplit  la  matrice,  et,  à  un  faible  degré,  amène 
Télévation  du  segment  inférieur;  la  présence  au  niveau  du 
col  de  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus,  capable  de  s'insinuer 
entre  la  tumeur  et  le  col. 

Voici  comment,  sur  le  même  sujet,|s'exprime  Lambert  (1): 

*i  Le  déplacement  se  produit  surtout  dans  les  cas  où  latu- 
meurest  sessile  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  ou  peu 
pédîculée.  Ne  pouvant  déprimer  son  fond,  l'utérus  relève 
autour  de  la  partie  fœtale,  sur  l'extrémité  la  plus  élevée  de 
laquelle  il  prend  point  d'appui,  toute  la  paroi  qui  l'entoure, 
et  efface  sa  cavité  de  bas  en  haut  ;  la  paroi  utérine  prenant 
pour  centre  fixe  le  milieu  du  fond  appuyé  sur  la  partie  fœtale, 

(DTkèae  de  Paris,  1870. 
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agit  comme  le  diaphragme  à  sa  périphérie  ;  de  cette  façon 
toute  la  masse  de  l'utérus  a  une  tendance  à  se  rapprocher 
du  centre,  et  bientôt  la  partie  engagée  est  libre,  et  l'expul- 
sion se  fait  par  les  forces  ordinaires.  La  dilatation  ne  saurait 
produire  l'effet  voulu,  limitée  comme  Test  cette  dilatation 
par  les  parois  incompressibles  du  bassin.  A  ce  moment  il 
faut  une  force  ôlévatrice,  et  pour  cela  il  suffit  que  la  direc- 
tion de  la  force  agissant  change.  Jusqu'à  présent  elle  n'avait 
fait  qu'éloigner  l'obstacle  dans  le  plan  horizontal,  à  présent 
elle  réloigne  dans  le  plan  vertical.  » 

Il  est  incontestable  que  toutes  ces  causes,  invoquées  par 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  et  particulièrement  la 
dilatation  et  l'élévation  du  col  contribuent  pour  une  grande 
part  à  mobiliser  la  masse  fibreuse,  quant  elle  est  mobilisable, 
mais  elles  n'expliquent  pas  tout.  On  ne  comprend  guère,  de 
cette  façon,  pourquoi  un  fibrome  sessile  du  sommet  de 
Tutérus,  alors  qu'il  occupe  toute  la  hauteur  de  l'exoa* 
vation,  qu'il  a  refoulé  le  col  bien  en  avant  et  au-dessus  de 
lui,  lorsqu'il  siège  en  arrière,  va  pouvoir,  en  même  temps  que 
ce  col  se  dilate,  non  seulement  libérer  une  partie  du  petit 
bassin,  mais  encore  remonter  au-dessus  de  l'orifice  utérin, 
jusqu'à  devenir  inaccessible  au  doigt  explorateur.  C'est 
cependant  ce  que  nous  avons  vu  se  produire  dans  notre  cas. 
Le  fibrome  qui  descendait  jusqu'au  fond  de  l'excavation,  et 
avait  rejeté  le  col  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  re- 
monta peu  à  peu  dans  l'abdomen  sous  l'influence  des  con- 
tractions utérines,  et  bien  au-dessus  de  l'orifice  externe  après 
l'accouchement,  nous  trouvâmes  ce  qui  restait  de  la  portion 
vaginale  du  col  vers  l'entrée  du  bassin,  surmontée  du  seg- 
ment  inférieur  de  Vutérus  libre  de  toute  production  néo- 
plasique,  La  tumeur  avait  glissé  sur  toute  la  hauteur  de 
ce  segment,  et  gagné  le  corps  utérin  proprement  dit.  Son 
extrémité  inférieure  affleurait  l'anneau  de  contraction,  qui 
paraissait  nettement  constitué  sur  tout  son  pourtour,  aussi 
bien  en  arrière,  au-dessous  de  la  tumeur,  qu'en  avant.  Sa 
masse  s'était  presque  tout  entière  logée  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 
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Le  déplacement  de  certains  fibromes  qui  s'insèrent  à  la 
base  du  col  ou  sur  le  segment  inférieur  de  Tutérus,  semble 
donc  essentiellement  lié  à  la  formation  de  ce  segment  infé- 
rieur.  Or,  cette  formation,  telle  que  nous  avons  pu  la  cons- 
tater et  la  décrire  à  la  fin  de  la  grossesse  ou  au  commence- 
ment de  l'accouchement,  nous  paraît  résider  surtout  dans 
un  déplacement,  ou  une  distribution  différente  des  fibres 
musculaires  qui  relient  le  corps  de  Tutérus  au  col.  Nos 
recherches  cliniques  ultérieures  n'ont  fait  que  nous  confir- 
mer dans  cette  idée.  Ainsi,  nous  nous  expliquons  la  forma- 
tion parfois  très  rapide  du  segment  inférieur,  son  développe- 
ment par  à  coups,  la  marche  excentrique  de  Tanneau  de 
contraction  dans  la  hauteur  des  parois  utérines,  Taccroisse- 
ment  correspondant  de  son  volume,  etc..  Nous  ajouterons 
que  certains  détails  anatomiques,  la  laxité  des  adhérences 
utéro-péritonéales  dans  toute  la  zone  du  segment  inférieur, 
l'abondance  du  tissu  cellulaire  à  ce  niveau,  et  certaines  par- 
ticularités cliniques,  la  constitution  par  exemple  de  l'anneau 
de  contraction  en  dedans  de  la  tumeur  dans  notre  observa- 
tion, permettent  de  supposer  que  les  bandes  musculaires 
capables  d'un  pareil  ^glissement,  ou  destinées  à  subir  une 
pareille  ordination,  siègent  presque  exclusivement  dans  les 
couches  externes  de  la  musculature  de  la  partie  inférieure 
de  l'utérus. 

Il  résulte  de  cela  que  lorsqu'un  fibrome  prendra  la  plus 
grande  partie  de  ses  insertions  dans  les  zones  musculaires 
utéro-cervicales  mobilisables,  il  accompagnera,  au  moment 
du  travail  ces  fibres  dans  leur  ascension  verticale,  indépen- 
damment de  toute  progression  de  l'orifice  externe  et  du  col 
proprement  dit. 

Il  est  évident  que  les  adhérences  inflammatoires  qui  parfois 
s'établissent  au  pourtour  de  la  tumeur,  qu'une  insertion 
large  de  celle-ci  sur  la  hauteur  des  parois  cervicales,  c'est-à 
dire  sur  une  région  à  texture  musculaire  différente  et,  par 
suite  incapable  de  subir  les  changements  des  zones  sus- 
jacentes,  peuvent  devenir  un  obstacle  à  l'ascension  du  néo- 
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plasme,  comme  aussi  à  la  formation  du  segment  inférieur 
qui  le  supporte. 


DE  L'ACTION  DES  ANTISEPTIQUES  SUR  LE  PÉRITOINE 

Par  le  P'  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine, 

F.  de  Crrandmalsoii,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  adjoint  au  laboratoire 

d'histologie  de  la  Faculté,  et  Marcel  Rresset^  externe  des  hôpitaux  (1). 


10.  Action  de  l'air.  —  Nous  avons  d'abord  voulu  voir 
si  le  péritoine  exposé  quelques  instants  à  l'air  ne  subissait 
pas  d'altération.  Pour  cela,  après  avoir  fait  une  laparotomie 
large  sur  un  chien,  nous  avons  soigneusement  sorti  du 
ventre  une  anse  intestinale  avec  son  mésentère,  et  tenant 
l'anse  par  ses  deux  extrémités  à  l'abri  de  tout  frottement, 
nous  avons  laissé  le  mésentère  exposé  à  l'air  du  laboratoire 
pendant  cinq  minutes.  Le  mésentère  a  un  peu  perdu  de  sa 
transparence  ;  il  estdevenu  blanchâtre  et  légèrement  opalin. 
Nous  avons  pris  alors  un  fragment  de  mésentère;  puis  l'anse 
a  été  réduite  avec  les  mêmes  précautions,  et  48  heures  après 
nous  avons  repris  un  second  fragment  de  mésentère,  auprès 
du  trou  laissé  par  l'ablation  du  premier,  c'est-à-dire  en  un 
point  qui  avait  été  certainement  exposé  à  l'air.  Les  colora- 
tions des  noyaux  et  les  imprégnations  au  nitrate  d'argent 
n'ont  révélé  aucune  altération  des  cellules  de  ces  deux 
pièces. 

11.  Frottements.  —  Pour  nous  rendre  compte  de  l'ac- 
tion des  frottements,  nous  avons  procédé  de  diverses  façons. 
D'abord  en  tendant  le  mésentère  par  des  tractions  exercées 
sur  l'anse  intestinale,  nous  avons  frotté  sans  violence  les 
deux  faces  de  ce  mésentère  avec  un  tampon  de  coton  hydro- 
phile un  peu  serré,  c'est-à-dire  dur.  La  préparation  a  été 
aussitôt  plongée  dans  la  solution  de  nitrate  d'argent  à 
1  p.  200.  Nous  avons  constaté  que  la  presque  totalité  du 
revêtement  endothélial  avait  été  enlevée. 

(1)  Voir  les  Ammlett  de  Gynécologie^  Janvier  et  Février  1891. 
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Dans  d'autres  expériences  nous  avons  frotté  toujours  avec 
des  tampons  de  coton  hydrophile  le  mésentère  non  tendu, 
l'anse  étant  flottante,  ou  bien  nous  avons  introduit  plu- 
sieurs fois  un  tampon  monté  sur  une  pince  dans  la  cavité 
abdominale,  comme  on  le  fait  dans  la  toilette  du  péritoine. 
Enfin  nous  avons  tiré  hors  du  ventre  une  anse  intestinale, 
et  nous  l'avons  maintenue  pendant  cinq  minutes  entre  deux 
compresses  aseptiques  de  fine  toile  chauffées  à  39°.  Les 
lésions  que  l'on  constate  dans  ces  conditions  sont  extrême- 
ment irrégulières,  ainsi  qu'il  est  aisé  de  le  prévoir  ;  mais  elles 
sont  en  somme  peu  importantes.  Par  places  quelques  cellules 
sont  mécaniquement  enlevées,  mais  en  petit  nombre.  Celles 
qui  restent  ne  présentent  presque  aucune  altération. 

Enfin  nous  avons  fait  quelques  expériences  avec  les  deux 
poudres  antiseptiques,  qui  sont  assez  fréquemment  em- 
ployées dans  les  laparotomies,  l'iodoforme  et  le  salol. 

J2.  loDOFORME.  —  Deux  chiens  de  petite  taille  ont  reçu 
chacun  0,50  centigr.  de  poudre  d'iodoforme  dans  la  cavité 
abdominale.  Ils  ont  été  sacrifiés  au  bout  de  4  et  9  jours.  Ni 
chez  l'un,  ni  chez  l'autre,  il  n'existait  d'épanchement.  Le 
péritoine  et  l'intestin  avaient  leur  aspect  normal.  Toutefois 
chez  l'un  de  ces  animaux,  nous  avons  trouvé  une  petite 
adhérence,  large  comme  une  lentille,  entre  l'épiploon  et  une 
anse  intestinale.  En  détachant  cette  anse  encore  molle,  nous 
avons  trouvé  dans  son  épaisseur  quelques  grains  d'iodo- 
forme.  L'examen  microscopique  de  quelques  fragments  de 
mésentère  recueillis  chez  ces  animaux  n'a  révélé  aucune 
altération  des  cellules  endothéliales.  Mais  il  faut  remarquer 
que  0,50  centigr.  dépendre  d'iodoformene  représententpas  un 
gros  volume  et  qu'il  est  possible  que  les  parties  du  mésentère 
sur  lesquelles  notre  examen  a  porté  n'aient  pas  été  en  con- 
tact direct  avec  l'iodoforme. 

13.  Salol.  —  Deux  chiens  ont  reçu  l'un  Igr.,  l'autre  2  gr. 
de  salol.  A  Tautopsie,  faite  le  quatrième  jour,  nous  n'avons 
trouvé  aucune  altération  macroscopique.  Sur  les  pièces 
imprégnées  de  nitrate  d'argent,  nous  n'avons  trouvé  aucune 
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altération  notable  des  cellules  de  l'endothélium.  Ce  résultat 
a  plus  de  valeur  que  pour  riodoforme.  Le  salol  a  un  poids 
spécifique  si  faible,  que  deux  grammes  font  une  masse  relati- 
vement considérable  et  on  peut  supposer  que,  en  quatre  jours, 
les  mouvements  de  Tintestin  ont  dû  répandre  la  poudre  un 
peu  partout.  Il  faudrait  donc  conclure  que  le  salol  n'a  pas 
d'action  nocive  sur  les  cellules  du  péritoine.  D'autre  part  on 
peut  en  injecter  dans  la  cavité  abdominale  des  quantités 
énormes  sans  produire  de  phénomènes  d'intoxication.  En 
raison  de  ces  deux  faits,  on  est  tenté  de  recommander  chau- 
dement Tusage  du  salol  dans  les  laparotomies.  Mais  encore 
faudrait-il  savoir  s'il  est  eflScace  :  ce  point  n'est  pas  établi. 
On  admet  généralement  que  le  salol  n'agit  guère  comme 
antiseptique  qu'en  se  décomposant.  Or,  malgré  la  réation  si 
sensible  du  perchlorure  de  fer,  nous  n'avons  jamais  pu  révéler 
la  présence  d'acide  salicylique  dans  le  péritoine  des  chiens, 
cobayes,  lapins  qui  avaient  reçu  des  doses  même  considé- 
rables de  salol.  11  reste  donc  là  un  point  douteux.  Ajoutons 
que  le  salol  introduit  dans  le  péritoine  ne  s'élimine  par  les 
urines  qu'avec  une  extrême  lenteur. 

Les  recherches  dont  nous  venons  d'exposer  les  résultats 
sont  fort  délicates  et  d'un  genre  à  peu  près  nouveau.  Nous  ne 
connaissons  pas  de  travail  ayant  porté  sur  la  pathologie  cel- 
lulaire proprement  dite,  c'est-à-dire  sur  les  altérations  des 
cellules  elles-mêmes.  Ce  qui  rend  en  général  ces  recherches 
fort  difficiles,  c'est  qu'avec  nos  moyens  d'investigation  nous 
ne  pouvons  guère  étudier  que  la  morphologie  des  éléments 
cellulaires.  Tout  un  côté  de  la  question,  peut-être  le  plus 
important,  nous  échappe  d'une  manière  complète.  Les  qualités 
morphologiques  ne  sont  pas  tout  ;  il  y  a  côté  d'elles  les  qua- 
lités chimiques  que  nous  ne  connaissons  pas  suffisamment. 
Il  ne  paraît  pas  douteux  qu'une  cellule  puisse  être  physiolo- 
giquement  détruite  alors  que  sa  forme  n'a  subi  aucun  chan- 
gement. Ce  qui  est  changé  en  elle,  c'est  sa  composition  chi- 
mique élémentaire. 

Dans  nos  études,  nous  avons  constaté  des  modifications 
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morphologiques,  la  rétraction  de  la  cellule  d'une  part,  sa 
desquamation  d'autre  part,  et,  en  outre,  une  modification 
d^ordre  probablement  chimique,  qui  établit  le  lien  entre  ces 
deux  altérations  ultimes.  Si  nous  avons  pu  saisir  cette  phase 
intermédiaire,  cette  altération  chimique,  c'est  par  ce  que  l'un 
de  ses  effets  est  de  rendre  le  protoplasma  cellulaire  apte  à 
fixer  les  sels  d'argent,  et  qu'ainsi,  la  modification  chimique 
est  rendue  par  les  réactifs  morphologiquement  [appréciable. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  mettre  en  doute  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus.  D'une  part  nous  avons 
toujours  employé  la  méthode  comparative,  examinant  simul- 
tanément pour  chaque  animal  des  fragments  de  péritoine 
sain  et  des  fragments  de  péritoine  altéré,  tous  préparés  exac- 
tement avec  la  même  technique.  D'autre  part,  dans  toutes 
nos  expériences  multiples,  nous  avons  toujours  constaté  les 
mêmes  altérations  pour  la  même  substance.  Que  si  l'on 
prétendait  que  la  coloration  grisâtre  des  cellules  est  tout 
simplement  due  à  la  réduction  des  sels  d'argent  par  les 
liquides  antiseptiques  employés,  nous  répondrions  que  la 
coloration  a  bien  pour  siège  l'intérieur  de  la  cellule,  qu'il 
s'agit  incontestablement  d'une  imprégnation  positive  du 
protoplasma,  et  que  la  desquamation  qui  atteint  ces  cellules 
colorées  du  vivant  même  de  l'animal  prouve  bien  qu'elles 
sont  gravement  frappées. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  tous  les  antiseptiques  éner- 
giques, même  à  doses  faibles  (acide  phénique,  sublimé, 
biiodure  de  mercure,  acide  salicylique)  altèrent  notablement 
les  cellules  endothéliales  du  péritoine  en  modifiant  leur  pro- 
toplasma. 

La  solution  de  Rotter  est  moins  destructive. 

Le  violet  de  méthyle  agit  d'une  autre  façon  en  colorant 
les  noyaux  cellulaires  sur  l'animal  vivant.  Le  résultat  n'est 
sans  doute  pas  meilleur. 

L'acide  borique,  par  contre,  ne  produit  que  des  lésions 
nulles  ou  insignifiantes.  Il  altère  moins  que  la  solution  de 
chlorure  de  sodium,  qui,  elle-même,  altère  moins  que  Teau 
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distillée  pure.  Il  y  aurait  donc  avantage  à  employer  les  solu- 
tions boriquées  dans  les  laparotomies. 

L'iodoforme  et  le  salolne  paraissent  pas  altérer  le  péritoine. 
Mais,  dans  ces  conditions,  les  propriétés  antiseptiques  de 
ce  dernier  sont  douteuses. 


Influence  des  altérations  produites  par  les  antisep- 
tiques SUR  liiA  RÉSISTANCE  DU  PÉRITOINE  A  l'iNFECTION.  — 

Tels  senties  résultats  des  examens  histologiques  :  tous  les 
antiseptiques  énergiques  altèrent  les  cellules  endothélidles 
du  péritoine.  Si  ce  résultat  n'est  pas  douteux,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  ses  conséquences.  Le  sublimé,  l'acide  phénique 
produisent  une  desquamation  rapide  des  cellules,  mais 
cette  desquamation  n'est  que  partielle.  Les  cellules  qui  res- 
tent ont-elles  encore  un  certain  degré  de  résistance  vitale  ? 
Sont-elles  capables  de  résister  aux  micro-organismes  patho- 
gènes soit  par  la  phagocytose,  soit  par  la  sécrétion  de  subs- 
tance toxique?  Un  péritoine  qui  a  subi  l'action  des  antisep- 
tiques est-il  moins  bien  défendu  qu'un  péritoine  normal  contre 
l'infection  ?  C'est  là  ce  qu'il  importerait  le  plus  de  savoir  au 
point  de  vue  pratique,  et  nous  l'ignorons  complètement.  De 
.tous  les  histologistes  expérimentés  que  nous  avons  con- 
sultés, aucun  n'a  pu  nous  répondre  à  ce  sujet.  L'étude  his- 
tologique  de  la  vie  cellulaire  n'est  pas  assez  avancée  pour 
qu'on  puisse  résoudre  cette  question. 

C'est  devant  cette  impuissance  de  l'histologie,  que  nous 
avons  conçu  l'espoir  d'arriver  à  cette  importante  solution 
en  nous  servant  des  microbes  comme  réactif. 

Voici  quel  était  le  principe  rationnel  de  cette  nouvelle  ten- 
tative 

Les  recherches  de  Bumm,  de  Fraenkel  (l),de  Predôhl  (2], 


(1)  Fbabnkkl.  Mwiwhener  med.  Woohensch,,  14  janvier  1890,  n»  2j  p.  23. 

(2)  A.  Pbbdohl.  JEodem  loco,  p.  22. 
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de  Laruelle  (1),  ont  établi  que  dans  tous  les  cas  de  péritonite 
mortelle,  on  trouve  des  micro-organismes  dans  le  péri- 
toine. D'autre  part  la  résistance  du  péritoine  à  l'infection 
déjà  constatée  par  Wegner  (2),  a  été  expérimentalement 
démontrée  parles  travaux  de  Grawitz  (3),  de  Pawlowsky  (4), 
de  Laruelle,  de  Herbert  J.  Waterhouse  (5),  Pawlowsky  a 
pu  produire  des  péritonites  sur  le  lapin  en  injectant  des 
cultures  pures  de  microbes,  mais  il  a  constaté  que  les  liquides 
aseptiques  irritants  favorisent  grandement  Tinfection.  Pour 
Grawitz,  Laruelle  et  Waterhouse  Tintroductioji  de  microbes 
pyogènes,  même  à  dose  élevée,  dans  le  péritoine  sain  est 
absolument  inoflfensive.  Pour  qu'une  péritonite  se  développe, 
il  faut  injecter  en  même  temps  que  des  microbes  pyogènes, 
une  substance  irritante  aseptique.  Pour  l'un  Taction  de  la 
substance  irritante  est  seulement  favorable,  pour  les  autres, 
elle  est  nécessaire  :  pour  tous,  elle  est  importante.  Il  était 
donc  légitime  de  chercher  si  les  antiseptiques  étaient  capa- 
bles de  jouer  le  rôle  de  cette  substance  irritante  :  les  micro- 
organismes devenaient  ainsi  la  pierre  de  touche  de  la  résis- 
tance vitale  des  cellules. 

Dans  ses  expériences,  Laruelle  s'était  servi  de  matières 
fécales  et  surtout  de  bile  stérilisée. 

C'est  cette  dernière  substance  que  nous  avons  utilisée  et 
nous  avons  conçu  le  plan  expérimental  suivant  ;  nous 
assurer  de  la  résistance  du  péritoine  aux  micro-organismes  ; 
puis  voir  si,  sur  des  chiens  de  même  taille  et  de  même  âge, 
la  même  dose  de  culture  pure,  qui  seule  ne  produisait  pas 
de  lésions  péritonéales,  qui  associée  à  la  bile  déterminait  des 
péritonites,  en  déterminerait  aussi  sur  le  péritoine  traité  par 

(1)  Labublle.  ha  eelluley  t.  V,  1«  faso.,  1889,  p.  61. 

(2)  G.  Wbgnbe,  Verhand.  d.  deutsch.  QeselUch.  f,  chir.  V.  Kongrei,  1877, 
p.  1,  97. 

(3)  Grawitz.  Charité  Annalen^  1886^  p.  776. 

(4)  A.  D.  Pawlowsky.  Cent,/,  chir, ^  1887,  no48,  p.  881. 

(5)  H.  J.  Watebhousb.  Th.  d'Bdinburgh,  1«  avril  1889,  et  Virehow*s 
AtûMv.,  t.  CXIX,  p.  342. 
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les  antiseptiques.  Par  malheur  ce  plan  expérimental  n*a  pu 
être  complètement  exécuté,  parce  que  dans  les  conditions 
où  nous  nous  trouvions,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
produire  des  séries  de  culture  de  virulence  égale. 

Nous  avons  pu  constater  comme  tous  les  expérimentateurs 
l'incroyable  résistance  du  péritoine  à  l'infection  micro- 
bienne. Deux  microbes  ont  été  utilisés,  le  staphylococcus 
aureus  et  le  bacterium  coli  commune.  Avec  ce  dernier  nous 
n'avons  jamais  pu  produire  de  péritonite.  Quelques  animaux 
sont  morts  8  ou  10  heures  après  l'injection,  avec  des  symptô- 
mes manifestes  d'intoxication,  empoisonnés  par  les  produits 
toxiques  de  la  culture,  mais  sans  lésions  du  péritoine.  Avec 
le  staphylococcus,  nous  avons  réussi  une  seule  fois  à  pro- 
duire une  péritonite  mortelle  en  injectant  20  seringues  de 
Koch  d'une  culture  très  virulente.  L'animal  est  mort  en 
moins  de  20  heures.  L'épiploon  était  violacé,  noirâtre  ;  l'in- 
testin fortement  congestionné  ;  le  mésentère  présentait  des 
ecchymoses  ;  enfin,  il  y  avait  un  épanchement  très  abon- 
dant. 

Un  accident  qui  nous  est  survenu  au  cours  de  ces  recher- 
ches prouve  bien  la  résistance  du  péritoine.  Un  cobaye  a 
succombé  à  une  injection  de  staphylococcus  aureus,  que 
d'autres  avaient  supportée  sans  accident.  A  l'autopsie  de  cet 
animal  nous  avons  constaté  que  l'injection  avait  été  faite 
non  pas  dans  le  péritoine,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
paroi  abdominale.  Nous  nous  servions,  à  ce  moment-là,  de 
canules  mousses  pour  éviter  la  blessure  de  l'intestin.  L'ani- 
mal est  mort  deux  jours  et  demi  après  l'injection  avec  un 
énorme  phlegmon,  qui  remontait  jusqu'au  cou. 

Quant  aux  expériences  faites  dans  le  but  de  comparer 
l'action  de  la  bile  et  celle  des  antiseptiques,  elle  n'ont  donné 
aucun  résultat  pour  les  raisons  qui  j'ai  déjà  dites. 

En  présence  de  ces  difficultés  presque  insurmontables, 
nous  avons  voulu  chercher  au  moins  siTefifet  de  la  bile  sur  les 
cellules  péritonéales  était  du  même  ordre  que  celui  des  anti- 
septiques. Nous  avons  constaté  les  résultats  suivants  :  La 
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bile  recueillie  24  heures  après  la  mort  et  stérilisée  par  la 
chaleur  a  été  mise  en  contact  pendant  cinq  minutes  avec  le 
mésentère.  Au  bout  de  ces  cinq  minutes,  l'endothélium  péri- 
tonéal  a  déjà  complètement  disparu.  La  figure  6  est  la  repro- 
duction exacte  d'un  fragment  de  mésentère  altéré  par  la  bile. 
Au  bout  de  48  heures  les  mêmes  altérations  persistent. 
Dans  tous  les  cas  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux 
étaient  absolument  normales.  Les  altérations  produites  par 
la  bile  sont  donc  comparables,  bien  que  plus  rapides  et  plus 
intenses,  à  celles  que  produisent  le  sublimé  et  l'acide  phé- 
nique. 

Il  s'ensuit  que  l'emploi  des  antiseptiques  énergiques  dans  les 
la  parotomies  a  de  notables  inconvénients  lorsque  le  péritoine 
estsain.Ces  antiseptiques  peuvent  diminuer  la  résistance  de  la 
séreuse  et  favoriser  la  production  d'adhérences  consécutives. 
Si  le  péritoine  est  antérieurement  malade,  si  une  péritonite 
grave  a  déjà  altéré  les  cellules  endothéliales,  si  la  libération 
d'adhérences  étendues  d'une  énorme  tumeur  en  a  déjà  détruit 
le  plus  grand  nombre,  les  inconvénients  diminuent,  et  le  la- 
vageavec  les  solutions  antiseptiques  peut  rendre  des  services. 
Mais  dans  les  laparotomies  où  on  trouve  la  surface  périto- 
néale  saine,  ce  qui  n'est  pas  rare,  nous  croyons  que  : 

1^  Les  antiseptiques  énergiques  (acide  phénique,  sublimé, 
biiodure  de  mercure,  acide  salicylique)  offrent  plus  d'in- 
convénients que  d'avantages.  La  solution  de  Rotter  est 
moins  nocive. 

2o  De  tous  les  liquides  employés  dans  les  laparotomies, 
les  solutions  de  chlorure  de  sodium  à  6  ou  7  p.  1000,  et  les 
solutions  d'acide  borique  à  3  p.  100  sont  celles  qui  altèrent  le 
moins  le  péritoine.  La  dernière  paraît  être  la  plus  inoffensive. 

3° L'iodoforme  et  le  salolen  poudre  n'exercent  quepeu  où 
pas  d'action  sur  l'endothélium.  Il  reste  à  savoir  s'ils  sont  très 
antiseptiques  dans  ces  conditions  (1). 


(1)  Des  expériences  en  cours  d'exécution,  depuis  le  mois  de  juin  dernier, 
tendent  à  prouver  qu'à  ce  point  de  vue  les  meilleurs  liquides  qu'on  puisse  em- 
ployer sont  les  huiles. 
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L.E   MASSAGE    A   LA    CLINIQUE    GYNÉCOLOGIQUE 
DE    L'UNIVERSITÉ   DE   MOSCOU 

Par  M°»«  R.  Boyer. 

A  la  Clinique  de  gynécologie  que  dirige,  à  Moscou,  le 
professeur  Snéguireff,  une  place  considérable  est  faite  au 
massage  :  un  docteur  masseur,  M'  M.-M.  Remizoff,  auteur 
d'un  mémoire  «  le  Massage  en  gynécologie  »,  Moscou,  |889, 
vient  chaque  matin  pratiquer  lui-môme  les  applications. 
Les  heureux  résultats  obtenus  à  cette  clinique  par  ce  pro- 
cédé, qui  décidément  a  conquis  droit  de  cité  parmi  les 
moyens  thérapeutiques  de  la  gynécologie  moderne,  m'en- 
couragent à  décrire  brièvement  les  indications  qui  en  règlent 
l'emploi  et  les  manœuvres  qu'il  nécessite. 

Quand  doit-on  prescrire  le  massage?  D'une  façon  gêné- 
rale^  toute  maladie  gynécologique  dans  sa  phase  aiguë  con- 
tre4ndique  ce  traitement  ;  même  contre-indication  sévère 
dans  les  cas  de  grossesse,  de  tuberculose,  de  blennorrhagie, 
d'élévation  de  température.  Par  contre,  on  peut  considérer 
coiBme  tributaires  du  massage  toutes  les  maladies  chro- 
niques de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  se  manifestant  par  une 
augmentation  de  volume,  un  changement  de  forme,  une  fixa- 
tion vicieuse  ;  de  même,  les  périmétrites,  qu'elles  soient 
adhésives  ou  exsudatives,  les  paramétrites,  le  prolapsus 
utérin  à  ses  divers  degrés,  accompagné  ou  non  de  cystocèle 
ou  de  rectocèle. 

Le  traitement  par  le  massage  comprend  deux  phases  : 
massage  proprement  dit,  puis  gymnastique. 

Pour  une  séance  de  massage,  la  malade  dont  la  vessie  a 
été  préalablement  vidée,  est  placée  sur  un  canapé  bas,  à 
demi  couchée  sur  le  dos  (halbk  rumliegende  Stellung),  la 
tête  bien  soulevée  au  moyen  d'un  chevet  mobile,  les  cuisses 
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fléchies  et  légèrement  écartées.  L'opérateur  se  place  du  côté 
gauche  de  la  malade  sur  un  tabouret  bas  (il  peut  aussi,  sui- 
vant qu'il  le  trouve  plus  aisé,  se  placer  du  côté  droit),  puis, 
sans  découvrir  la  malade,  par-dessous  sa  cuisse  gauche, 
introduit  dans  le  vagin  ou  le  rectum  l'index  de  la  main 
gauche,  l'introduction  dans  le  rectum  étant  réservée  aux 
cas  d'antéflexion  ou  de  rétroflexion  ;  le  pouce  s'appuie  sur  la 
symphyse  pubienne,  les  trois  autres  doigts  s'appliquent,  par 
leur  face  palmaire,  contre  la  fesse  gauche.  Le  massage  pro- 
prement dit  est  accompli  par  la  main  restée  libre.  L'index 
gauche  sert  à  la  fois  comme  indicateur  et  comme  fixateur  ;  il 
soutient  les  parties  malades,  les  rend  plus  accessibles  à  Tac- 
tion  de  la  main  droite  qui  vient  les  atteindre  à  travers  les 
parois  abdominales  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  les 
rétroversions,  l'index  de  la  main  gauche,  en  appuyant  sur  la 
face  antérieure  du  col,  fait  saillir  la  face  postérieure  de 
l'utérus. 

En  général,  on  commence  le  massage  par  les  surfaces 
latérales  de  l'utérus.  Notons,  d'ailleurs,  que,  avant  de  masser 
les  parties  malades,  l'opérateur  fait  un  massage  préparatif 
pour  vider  les  vaisseaux  lymphatiques  etaussi  pour  faciliter, 
dans  une  certaine  mesure,  la  résorption  des  produits  patho- 
logiques. La  for<3e  et  la  durée  du  massage  dépendent  de  la 
forme  de  l'affection  ;  les  maladies  chroniques  permettent  un 
massage  plus  énergique  et  plus  prolongé  que  les  formes 
subaiguës. 

Passons  en  revue  quelques-uns  des  procédés  le  plus  fré- 
quemment usités  à^la  clinique  de  Moscou. 

1)  Périmétrite  exsudative,  —  On  commence  par  masser  les 
tissus  qui  entourent  la  tumeur,  puis  la  périphérie  de  la 
tumeur  elle-même  ;  on  attend  que  les  douleurs  aient  cessé 
et  que  la  tumeur  ait  diminué  de  volume  :  c'est  alors  seulement 
qu'on  masse  la  partie  centrale.  Dans  ce  cas,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  l'index  de  la  main  gauche  est  introduit 
dans  le  vagin.  Le  massage  des  maladies  exsudatives  doit 
s'effectuer  avec  une   grande  douceur  :  une  brusquerie  ma* 
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ladroite   pourrait    réveiller    le   processus   inflammatoire. 

2)  Rétroversion  et  antéversion.  —  Le  massage  est  parti- 
culièrement efficace  contre  les  déviations  qui  s'accompagnent 
d'adhérences.  Dans  ces  cas  de  rétroversion  adhésiye,  l'Qpé- 
rateur  commence  précisément  par  détruire  les  adhérences  ; 
pour  cela,  il  introduit  Tindex  do  la  main  gauche  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  en  dépassant  le  fond  de  l'utérus;  puis,  par 
de  petits  mouvements^  il  repousse  doucement  et  progressi- 
vement Tutérus  en  avant  ;  en  même  temps  la  main  droite 
masse  la  face  postérieure  de  lutérus  et  les  adhérences  à 
travers  la  paroi  abdominale.  Notons  qu'après  chaque  séance 
la  malade  doit  rester  couchée  1/4  d'heure  sur  le  ventre, 
Quand  les  adhérences  se  sont  déjà  résorbées,  on  fait  le  sou- 
lèvement de  l'utérus,  pour  donner  aux  ligaments  utérins 
plus  de  tonicité  ;  ce  procédé  sera  décrit  dans  la  manipula- 
tion  du  prolapsus  utérin.  S'il  slstgit  d'une  rétroversion  non 
adhésive,  on  replace  l'utérus  dans  sa  position  normale  et 
on  pratique  le  soulèvemenl. 

Même  procédé  pour  l'antéversion. 

3)  Rétrofiexion  et  antéflexion.  —  Le  procédé  est  différent  : 
L'index  gauche  est  introduit  dans  le  rectum,  tandis  que  le 
pouce  de  la  même  main,  introduit  par  le  vagin  et  s'appuyant 
sur  l'angle  de  flexion,  repousse  l'utérus  dans  la  direction 
voulue  ;  en  même  temps  la  main  droite  atteint  Futé  rus  à  tra- 
vers les  parois  abdominales  ;  c'est  alors  qu'on  pratique  le 
massage  proprement  dit,  puis  on  fait  le  soulèvement  de  l'u- 
térus. 

i)  Prolapsus  utérin.  —  Le  massage  a  pour  but  d'exciter 
l'activité  des  nerfs  qui  se  rendent  à  l'utérus  et  d'augmenter 
la  tonicité  des  ligaments  utérins.  Le  premier  résultat  est 
obtenu  par  la  manœuvre  qu'on  appelle  tapottement  (Klop- 
fung):  la  malade  se  tient  debout  appuyée  contre  une  chaise; 
l'opérateur,  avec  le  bord  interne  ^chaque  main  demi-fer- 
mée, pratique  sur  la  région  lombo-sacrée  une  série  de  petits 
coups  ou  tapottements.  Quanta  l'augmentation  de  tonicité 
des  ligaments,  on  Pobtient  par  le  soulèvement  de  l'utérus,. 
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jïianœuvre  qui  ne  peut  être  convenablement  exécutée  qu'à 
deax.  La  malade  est  couchée  dans  la  position  ordinaire  du 
massage  ;  Taîde,  assis  sur  le  tabouret  bas  du  côte  gauche 
de  la  malade,  soutient  avec  l'index  de  la  main  gauche  intro- 
duit dans  le  vagin  la  portion  antérieure  du  col  :  l'utérus 
rendu  ainsi  plus  stable,  ne  se  déplace  pas  en  arrière  pen- 
dant qu'on  opère  le  soulèvement,  L'opérateur,  le  pied  droit 
reposant  »ur  le  sol,  appuie  le  genou  gauche  sur  la  cou- 
chette entre  les  jambes  de  la  malade;  puis,  plaçant  ses 
doigis  la  face  palmaire  tournée  vers  la  malade,  il  les  enfonce 
doucement,  les  fléchit,  saisit  l'utérus  et  le  soulève,  mouve- 
ment nettement  senti  par  le  doigt  de  l'aide. 

On  laisse  Tutérus  retomber  lentement  et  on  le  soulève  de 
nouveau^  cette  manipulation  se  répétant  quatre  fois  par 
séance*  Pendant  cette  manœuvre,  les  mains  de  Topérateur 
restent  tendues  et  son  corps  se  penche  de  plus  en  plus  à 
mesure  que  ses  mains  s'enfoncent  plus  profondément,  de 
telle  façon  que  sa  figure  finit  par  toucher  presque  celle  de 
la  malade. 

5)  Cystocèle.  —  On  appuie  sur  la  muqueuse  prolabée 
l'index  gauche  et  on  la  repousse  doucement  en  haut,  pen- 
dant que  la  main  droite  la  masse  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale ;  puis  on  pratique  le  soulèvement  de  l'utérus,  pour 
provoquer  des  contractions  des  parois  vaginales. 

La  gymnastique,  une  gymnastique  rationnelle  et  appro- 
priée aux  circonstances  pathologiques,  est  le  complément 
indispensable  d'un  traitement  par  le  massage.  S'agit-il,  par 
exemple,  d'un  prolapsus,  la  gymnastique  consistera  en  Tac- 
complissement  de  mouvements  d'ôcartement  ou  de  rappro- 
chement des  genoux,  mouvements  accomplis  par  la  malade 
tandis  qu'un  aide  s'efforce  de  les  contrarier  ;ces  mouvements, 
destinés  surtout  à  mettre  en  action  les  adducteurs  des  cuis- 
ses, seront  répétés  une  dizaine  de  fois  par  séance.  Rentrée 
à  la  maison,  la  malade,  deux  fois  par  jour,  exécutera  cou- 
chée sur  le  dos,  des  mouvements  d'effort  en  dedans^  quinze 
ou  vingt  fois  de  suite. 
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Dans  les  cas  de  rétroversion,  on  conseillera  à  la  malade 
de  se  placer  dans  la  position  génu-pectorale  et  de  conserver 
cette  position  un  quart  d'heure  au  moins. 

Telles  sont  les  principales  applications  du  massage  gyné- 
cologique à  la  clinique  de  Moscou.  Notons  en  terminant  que 
le  massage  ne  dispense  point  d*un  traitement  général  :  il 
convient  de  le  considérer  comme  un  adjuvant,  mais  un 
adjuvant  d'une  action  efficace  et  parfois  surprenante. 
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M.  Segond.  —  Hystérectomie  vaginale  pour  suppurations  pel- 
viennes (1). 

M.  BouiLLY. . —  Nous  devons  remercier  M.  Segond  de  nous  avoir 
donné  des  faits  précis  et  une  statistique  certaine  sur  une  opération 
nouvelle,  peu  connue  dans  la  pratique.  Je  n^ai  pas  rexpérieûee  de 
cette  opération,  mais  je  crois  pouvoir  adresser  à  M.  Segond  quel- 
ques objections  de  principe,  tirées  de  ce  que  je  sais  sur  les  autres 
traitements. 

Il  y  a  quelques  indications  sur  lesquelles  nous  serons  absolu- 
ment d^accord.  La  laparotomie  ne  donne  pas  grand^chose  de  bon 
pour  les  annexites  chroniques  avec  adhérences  diffuses,  avec  ouver- 
tures fistuleuses,  viscérales  ou  cutanées;  de  môme  pour  les  cas 
aigus  où  dominent  la  pelvi-péritonite  ou  les  suppurations  pelvien- 
nes extra-péritonéales.  Nous  serons  alors  heureux  de  trouver  dans 
l'hystérectomie  vaginale  une  opération  efficace  alors  que  jusqu'à 
présent  nous  étions  à  peu  prés  désarmés.  Mais  ces  cas  sont  excep- 
tionnels; depuis  un  an,  je  n'en  ai  trouvé  que  3  sur  33  suppurations 
pelviennes. 

M.  Segond  veut  aller  plus  loin,  et  substituer  l'hystérectomie 
vaginale  à  la  laparotomie  pour  toutes  les  pyo-salpingites  ]pilaté- 
raies.  Il  insiste,  avec  raison,  sur  cette  importance  de  la  bila- 
téralité.  Mais  est-ce  un  diagnostic  aisé  à  porter  exactement  ? 
N'arrive-t-il  pas  qu'on  croie  à  une  salpingite  bilatérale  et  qu'on 


(1)  Voir  p.  161. 
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trouve  ufie  seule  poche  ayant  refoulé  Tutérus  du  côté  opposé? 
Mieux  encore,  cette  poche  peut  être  une  hydro-salpingite  ;  et  même, 
les  Einnexes  étant  saines,  un  petit  kyste  dermoïde.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  on  serait  désolé  d'avoir  sacrifié  utérus  et  annexes. 

Ici  donc,  je  suis  en  désaccord  avec  M.  Segond.  Et  même,  pour  les 
pyo salpingites  avérées,  je  crois  que  la  laparotomie  convient  à  la 
majorité.  L'an  df^rnier,  j'ai  opéré  33  fois  pour  des  lésions  des  annexes 
dont  23  pour  pyosalpingite.  Ces  23  cas  seuls  vont  m'arrôter.  Ces 
poches  sont  à  envisager  selon  qu'elles  sont  moyennes,  grosses  ou 
petites. 

Pour  lea  petites,  grosses  comme  le  pouce,  il  y  a  peu  d'adhérences, 
la  laparotomie  est  très  facile,  très  bénigne.  Par  le  vagin  serait-il 
aussi  aisé  de  libérer  une  petite  adhérence  intestinale  ?  Or,  il  le  fau- 
drait, car  pour  ces  petites  trompes  il  est  nécessaire  d'extirper  et  non 
de  drainer.  De  plus,  dans  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  que  les  annexes 
soient  haut  situées  :  l'abord  vaginal  serait  bien  pénible. 

Pour  les  salpingites  moyennes,  de  300  à  400  gr.,  j'ai  eu  d'excel- 
lents résultats  grâce  au  lavage  avec  l'eau  bouillie  et  au  tamponne- 
ment iodo formé.  En  20  à  25  jours  tout^est  fini  et  je  pense  qu'il  vaut 
mieux  atiLever  ces  poches  épaisses,  tomenteuses  plutôt  que  de  les 
laisser.  J'en  dirai  autant  pour  les  grosses  salpingites,  dont  j'ai 
14  cas,  maïs  je  reconnais  qu'ici  l'hystérectomie  vaginale  peut  avoir 
des  indications. 

Ces  imlicatioTis,  je  ne  les  ai  discutées  qu'une  fois,  pour  une  col- 
lection avec  adhérences  diffuses,  ouverte  dans  le  rectum  et  si  j'avais 
eu  DmMtudo  de  l'hystérectomie,  je  l'aurais  sans  doute  pratiquée. 
Ma  malade  d'ailleurs  a  guéri  avec  une  fistule  recto-vaginale.  Chez 
une  autre  malade,  j'aurais  certainement  mieux  fait  de  recourir  à 
rhystérectomie  car  par  la  laparotomie  j'ai  dû  laisser  l'opération 
inachevée. 

Ainsjj  pour  les  cas  sans  adhérence  diffuse,  je  crois  la  laparotomie 
meilleure  pour  les  petites  salpingites  ;  bonne  pour  les  grosses  et 
moyenne:^. 

Arrivons- en  aux  arguments  de  M.  Segond.  Je  ne  crois  pas 
beaucoup,  avec  les  incisions  petites  et  la  réunion  immédiate,  à  la 
valeur  de  ceux  qu'il  tire  de  la  cicatrice  et  du  port  de  la  cicatrice. 
Le  poiot  iaiportant,  c'est  la  léthalité  opératoire,  et  pour  juger  défi- 
nitivement il  faut  des  faits  nombreux.  Mais  à  tout  prendre  j'ai 
4  décès  HMV  33  cas  et  M.  Segond  4  sur  23  ;  et  je  ferai  observe  r 
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que  de  ces  décès  un  seul  concerne  une  jjrosse  salpingite.  Cette  ma- 
lade, morte  de  septicémie  lente,  je  reconnais  que  Thystérect  omie 
Teùt  peut  être  sauvée.  Mais  l'eût-elle  pu  chez  une  malade  atteinte 
d'hémato-salpingite  à  laquelle  j'ai  oublié  une  compresse  dans  le 
ventre?  Chez  une  autre,  il  s'agissait  d'une  salpingite  catarrhale  et 
non  purulente.  Chez  une  troisième,  enfin,  au  8«  jour  un  lavement 
provoqua  une  péritonite  mortelle  en  48  heures  :  il  y  avait  eu  une 
perforation  intestinale  et  le  lavement  aura  rompu  une  adhérence. 

La  laparotomie  d'autre  part  est  plus  facile  :  M.  Segond  nous 
déclare  que  Thystèrectomie  exige  un  manuel  absolument  sévère, 
qu'elle  aboutît  à  des  durées  de  2  h.  à  3  h.  ce  qui  à  mon  sens  est,  en 
principe,  la  condamnation  d'une  opération. 

M.  Segond  pense  que  les  résultats  définitifs  seront  meilleurs.  Je 
lui  accorde  que  le  curage  utérin  secondaire  sera  sûrement  inutile. 
Mais  ce  n'est  presque  jamais  après  une  pyo-salpingite  qu'il  est 
utile.  Comme  je  l'ai  dit  au  congrès  international  (voy.  Annales ^ 
1890,  t.  IV  p.  119)  après  les  laparotomies  pour  pyo-aalpingites  les 
résultats  fonctionnels  sont  excellents. 

En  résumé,  je  crois  que  M.  Segond  nous  a  exposé  une  méthode 
destinée  à  faire  son  chemin  dans  le  monde  ;  mais  on  doit  limiter 
son  indication  aux  poches  non  susceptibles  d*extirpation  et,  sauf 
cela,  la  laparotomie  reste  pour  moi  l'opération  de  choix. 

M.  RiCHELOT.  —  Je  féliciterai  M.  Segond  d'avoir  rendu  positif, 
clair  et  admissible  ce  qui  ne  reposait  que  sur  des  assertions  sans 
preuves.  Mais  je  crois  qu'il  s'est  Lvissé  un  peu  trop  entraîner  dans 
ses  indications. 

Je  suis,  en  somme,  du  môme  avis  que  M.  Bouilly.  La  mortalité  de 
4/83  de  M.  Segond  n'est  pas  moindre  que  celle  de  la  laparotomie  : 
sur  165  laparotomies  pour  lésion  des  annexes,  j'en  ai  une  trentaine 
pour  pj'^o-salpingite  avec  4  décès,  et  c'est  la  proportion  moyenne. 
Et  M.  Segond  n'arrivera  probablement  pas  à  mieux  quand  il  sera 
plus  habile,  car  c'est  à  sa  12«  opération  qu'il  a  eu  son  premier  in- 
succès. 

M.  Segond  dira  :  il  y  a  des  statistiques  sans  mortalité.  Je  répon- 
drai non,  il  n'y  en  a  pas,  et  je  donnerai  des  preuves  à  l'appui, j'ai 
vu,  il  y  a  quelques  jours,  un  praticien  de  Paris  dont  trois  clientes  ont 
été  opérées  ainsi  :  une  est  morte,  et  j'ajouterai  que  les  deux  autres 
ne  sont  pas  guéries,  cette  persistance  des  accidents  n'est  pas  éton- 
nante, car  les  femmes  ont  toujours  un  magma  morbide  dans  leur 
péritoine. 
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M.  Segond  est  un  peu  trop  enthousiaste  ;  plus  même  que  M.  Péan, 
qui  a  proposé  la  laparotomie  à  une  demi-mondaine  que  je  connais- 
Et  eette  femme,  malgré  sa  profession,  n'a  pas  objecté  la  cicatrice 
abdominale.  Cette  objection,  on  ne  me  l'a  faite  pour  aucune  de  mes 
laparotomies.  Quant  aux  mé  tri  tes  persistantes,  je  pense  comme 
M.  Bouilly  qu'elles  sont  rares  dans  les  cas  de  pyosalpingite. 

Mon  intention  n'est  cependant  pas  de  condamner  la  méthode  : 
je  lui  reconnais  des  indications  et  c'est  certainement  grâce  à 
M.  Segond. 

M.  Richelot  termine  par  ces  indications,  d'après  son  opinion 
a  actuelle  »,  dont  il  n'hésitera  pas  à  changer  au  besoin.  En  somme, 
il  pense  exactement  comme  M.  Bouilly.  L'hystérectomie  vaginale 
doit  éfrô  réservée  aux  suppurations  non  extirpables,  avec  adhé- 
rences diffuses,  cas  dont  le  diagnostic  est  en  général  possible. 

M.  Bazy  est  du  môme  avis  et  donne  les  mêmes  arguments  que 
les  deux  orateurs  précédents.  Il  insîstii.sur  la  nécessité  de  n'enle- 
ver ainsi  l'utérus  que  quand  on  est  bien  certain  que  la  fonction 
génératrice  est  définitivement  perdue.  Il  donne  une  indication 
spéciale  que  les  auteurs  précédenls  n'ont  pas  mise  en  relief  :  l'exis- 
tence d'une  fistule  vaginale. 

A.  B. 
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Séances  de  décembre  et  de  janvier. 

PoRAK  au  nom  du  Dr  Narich  (de  Smyrnë).  Deux  cas  de  présenta- 
tion du  siège  décomplété,  mode  de?  fesses,  etc. 

Obs.  I.  —  X...  30  ans,  Vpare  (4  accouchements  spontanés  par  le 
sommet);  5®  accouchement,  à  terme,  fœtus  en  S.I.D.A,  siège 
décomplété,  mode  des  fesses.  Le  3«  jour,  la  femme  étant  épuisée  et  les 
doubles  battements  fœtaux  très  affaiblis,  terminaison  manuelle 
de  l'accouchement;  extraction  d'un  enfant  qui  pesait  7  kilogr.  1/2 
et  qui  succomba  malgré  des  tentatives  prolongées  pour  le  sauver. 
Délivrance  artificielle.  La  température  prise  après  l'accouchement, 
s'élevait  à  40»  ;  cependant,  grâce  aux  soins  antiseptiques  l'accou- 
chée, guérie,  quittait  le  lit  le  30«  jour  après  l'accouchement. 

Obs.  II.  —  X...,  Ilpare  (1er  accouchement,  normal,  par  le  som- 
met) 2e  accouchement,  siège  décomplété,  mode  des  fesses  enS.I.D.P. 
Comme  la  région  pelvienne  ne  s'engageait  pas  et  que  les  bruits 
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fœtaux  faiblissaient,  terminaison  de  raccouchement  avec  le  forceps. 
Au  moment  de  l'application  de  Tinstrument,  le  sacrum  regardait 
directement  en  arrière.  Les  cuillères,  au  lieu  de  saisir  franchement 
les  cuisses,  prirent  leur  point  d'appui  sur  les  trochanters  et  les 
crêtes  iliaques  du  fœtus  ;  cette  prise  qui  permit  l'extraction,  ne 
s'établit  qu'après  3  glissements  de  l'instrument,  glissements  très 
modérés  en  raison  de  la  prudence  mise  dans  les  tractions.  Mère  et 
enfants  sauvés,  celui-ci  présentait  3  marques  superposées,  corres- 
pondant aux  trois  étapes  faites  par  les  becs  des  cuillères.  L'auteur 
pense  que  les  crêtes  iliaques  et  le  diamètre  bitrochantérien 
ont,  tous  deux,  contribué  au  succès  de  l'opération,  et  que  leur 
utilisation  simultanée,  au  lieu  de  ne  chercher  à  saisir,  conformé- 
ment au  conseil  donné  par  Olivier,  que  le  diamètrre  bitrochanté- 
rien, serait  de  nature  à  prévenir  plus  eflicacement  le  glisse- 
ment et  à  augmenter  Tefûcacité  du  forceps. 

LoviOT.  Rigidité  anatomique  de  I  orifice  utérin  pendant  le  travail.  — 
X...,  30  ans,  primipare,  début  du  travail  à  terme,  travail  pro- 
longé, dilatation  comme  la  paume  de  la  main,  orifice  souple  et 
dilatable  en  arrière,  épais,  résistant,  comme  du  cuir  bouilli  en 
avant,  aucun  progrès  dans  la  dilatation  au  bout  de  plusieurs  heu- 
res; application  de  forceps,  tractions  très  prudentes,  et  extraction 
facile  d'un  enfant  de  volume  moyen,  vivant.  Malgré  la  lenteur  des 
tractions,  déchirure  du  col  dont  un  lambeau  long  de  3  cent.  1/2, 
large  de  1  cent,  flottait  dans  le  vagin  ;  apparition  36  heures  après 
l'accouchement,  d'un  ictère  qui  ne  céda  que  vers  le  20«  jour.  Gué-, 
rison.  L'auteur  désirerait  connaître  l'avis  de  la  Société  sur  la  meil- 
leure conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  rigidité  totale  ou  partielle  de 
l'orifice  utérin. 

Discussion,  Pajot  conseille  d'avoir  recours,  mais  seulement  eu 
dernier  ressort,  aux  incisions  sur  le  col.  Circonstance  curieuse  à 
noter,  pendant  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  deux  femmes , 
présentèrent  de  la  rigidité.  Dubois  leur  fit  à  toutfjs  deux  desinci-^ 
sions,  et  elles  se  remirent  très  bien.  Charpentier,  est  moins  par- . 
tisan  des  incisions.  Dans  un  cas,  observé  avecBlot,  ils  pratiquèrent 
en  plusieurs  temps,  6  incisions,  qui  ne  suffirent  d'ailleurs  pas.  Il 
fallut  appliquer  le  forceps,  le  col  se  déchira  et  la  femme  mourut. 
Pajot  ne  voit  là  qu'un  cas  tout  à  fait  exceptionnel.  Bonnaire  croit, 
comme  Pajot,  que  les  petites  incisions  du  col,  surtout  av€c  l'an- 
tisepsie, sont  peu  dangereuses.  U  rappelle,  en  outre,  sans  la  con- 
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Beiller,  la  méthode  exposée  par  Dûhrssen  au  congrès  de  Berlin  et 
qui  consiste  à  mener  des  incisions  multiples,  allant  jusqu'aux  culs- 
de-sac  vaginaux. 

LuTAUD.  Cas  de  menstruation  précoce  chez  une  enfant  de  7  ans.  -^ 
Règles  établies  depuis  trois  mois.  Seins  hypertrophiés  ;  taille  un 
peu  plus  élevée  que  ne  le  comporte  Tâge. 

JouiN.  Considérations  cliniques  sur  deux  cas  de  métrite  avec  ntéms 
septus.  —  Ces  deux  cas  sont  fort  intéressants  et  ont  été  l'occasion 
de  multiples  erreurs  de  diagnostic.  Obs.  1.  —  Femm^,  âgée  Au 
20  ans,  réglée  à  14  ans,  et  mariée  8  mois  auparavant.  Depuis  son 
mariage,  douleurs  abdominales  considérables,  coït  douloureux, 
devenu  même  impossible,  â  cause  de  la  douleur,  dans  les  derniers 
temps.  Soignée  par  son  médecin  pour  une  métrite,  elle  ne  bénéficie 
en  aucune  sorte  d'un  traitement  en  apparence  très  rationnel.  Une 
consultation  est  provoquée,  et  un  médecin  des  hôpitaux  conclut  à 
une  :  périmétrite,  reliquat  d'un  abcès  rétro-utérin  ayant  évolué 
pendant  la  jeunesse  et  à  la  nécessité  de  la  laparotomie,  suivie 
peut  être  de  l'extirpation  des  ovaires.  C'est  après  cette  consulta- 
tion, que  l'auteur  fut  consulté.  A  la  suite  de  ses  premiers  examens, 
il  se  range  au  diagnostic  émis  par  les  autres  confrères  et  institue, 
en  conséquence,  un  traitement  approprié.  Or,  au  bout  d'un  certain 
temps,  la  cliente  présente  une  hémorrhagie  telle  qu'il  pense  à  la 
possibilité  d'une  fausse  couche.  Mais,  pratiquant  le  toucher,  il  cons- 
tate, avec  surprise,  que  le  doigt  explorateur  n'est  pas  taché  par  le 
sang.  En  examinant  dé  plus  près,  il  reconnaît  alors  que  le  vagin 
est  divisé  en  deux  loges  par  une  cloison,  qui  se  continue  dans  l'u- 
térus, qu'il  existe  en  somme  3  cavités  cervicales  et  utérines. 

C'est  précisément  la  dépression  correspondant  à  l'un  des  orifices 
sentie  à  travers  le  septum  vésical,  et  faisant  suite  à  une  masse 
reliée  an  corps  utérin  du  côté  opposé  qui  avait  donné  lieu  à  l'erreur 
de  diagnostic.  Il  s'agissait,  en  réalité,  d'une  endométrite  dévelop- 
pée dans  la  cavité  droite  d'un  utérus  septus,  Obs.  IL  X...,  38  ans, 
a  eu  3  enfants.  Depuis  longtemps,  elle  était  soignée,  sans  succès, 
d'ailleurs,  pour  une  métrite  chronique,  lorsqu'elle  consulta  l'auteur 
qui,  également,  fit  ce  môme  diagnostic,  ayant  constaté  outre  les 
symptômes  ordinaires  de  la  métrite,  le  col  rappelant  celui  des 
vieilles  métrites  parenchymateuses  et  une  cavité  utérine  de 
8  cent.  1/2.  C'est  seulement  à  la  cinquième  séance,  son  attention 
étant  éveillée  par  la  situation  de  l'orifice  externe  qui  lui  parut 
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singulièrement  changé,  et  surtout  par  le  souvenir  de TobBervation 
précédente,  qu'il  constata  un  utérus  septus  ;  la  seconde  cavité  uté- 
rine mesurait  6  cent.  1/2;  diagnostic,  métritedans  Vutérus  droit 
d'un  utéTnes  septus.  L'auteur,  dans  l'analyse  de  ces  2  faits  intéres- 
sants, appuie  sur  les  considérations  suivantes;  Tutérus  septus  est 
plus  exposé  qu'un  utérus  normal  aux  processus  pathologiques; 
les  2  observations  précédentes  paraissent  favorables  à  l'opinion 
de  ceux  qui  subordonnent  rinflan^mation  de  la  matrice,  exclusi- 
vement, à  rinfeclion,  car,  dans  les  2  cas,  la  lésion  n'existait  que 
dans  l'utérus  actif;  l'anomalie  de  développement  paraît  rendre  le 
processus  pathologique  beaucoup  plus  rebelle  ;  enfin,  l'erreur  de 
diagnostic  est  presque  inévitable  si  Ton  ne  songe  pas  à  la  possi- 
bilité de  cette  anomalie,  qui  sans  doute  doit  passer  le  plus  souvent 
inaperçue. 

PoRAK.  —  Prolapsus  de  rnténts  et  allongeinent  bypeitroidii^e  du 
col  compllqiiaiitla  grossesse,  avortement  à  4  mois,  etc.  —  La  femme 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  se  présenta  à  l'hôpital,  à 
3  mois  d'une  seconde  grossesse,  parce  qu'elle  éprouvait  de  violentes 
douleurs  rénales  et  de  la  rétention  d'urine.  On  constata  que  le  col 
proéminait  de  5  cent,  au  delà  de  la  vulve,  que  l'orifice  externe, 
siège  d'une  érosion,  était  entr'ouvert,  sans  que  le  doigt  explorateur 
pût  arriver  jusque  sur  l'œuf.  Le  col  très  long  (8  cent.)  présentant 
une  mollesse  spéciale,  ayant  plutôt  les  caractères  de  l'œdème  que 
du  ramollissement  physiologique,  faisait  un  angle  droit  avec 
le  corps  de  la  matrice,  celui-ci  étant  presque  horizontalement  cou- 
ché suivant  le  diamètre  antéro-postérîeur  et  dépassant  par  sa 
face  postérieure,  très  accessible  au  palper,  la  symphyse  du  pubis. 
Après  cathétéri&me  vésical,  il  fut  facile  de  faire  rentrer  le  col 
dans  le  vagin,  par  contre  les  tentatives  faites  pour  corriger  l'an- 
téflexion  exagérée  de  l'utérus  échouèrent,  le  fond  de  l'organe  sem- 
blait être  invariablement  fixé.  Quelques  jours  plus  tard,  le  col 
était  un  peu  moins  long  et  un  peu  plus  résistant,  par  suite  sans 
doute  de  la  disposition  de  l'œdème.  Environ  un  mois  après,  avor- 
tement, malgré  le  traitement  institué,  et  expulsion  d'un  fœtus, 
pesant  320  grammes;  rétention  du  placenta  qui,  grâce  aux  soins 
antiseptiques,  sans  doute,  ne  détermina  aucun  accident.  Ce  n'est 
qu'un  peu  plus  d'un  mois  après,  la  femme  voulant  absolument 
quitter  l'hôpital,  qu'on  procéda  à  l'extraction  du  délivre.  2  grosses 
tiges  de  laminaire,  rendue»  parfaitement  aseptiques,  ayant  été 
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L'auteur  raconte  l*histoire  d'une  fille  de  17  ans,  qui  se  mouillait 
constamment  la  nuit,  et  ne  pouvait  rester  plus  dé  1/4  d'heure  le 
jour,  sans  vider  sa  vessie.  La  muqueuse  présentait  des  plis  pro- 
fonds. 

Graduellement,  par  des    injections    répétées    journellement, 

Sims,  commençant  par  une  injection  de  45  gr.  d'eau  tiède,  arriva 

à  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  540  gr.  de  liquide.  Sims  cite  3  autres 

cas  de  succès,  obtenus  de  même. par  la  dilatation  hydrostatique 

progressive  de  la  vessie. 

A.  Cordes. 

Incontinence  d'urine  chez  la  femme.  (Die  Behandlung  der  Enure- 
sis  durch  Dehnung  der  Blasen-Schliessmuskulatur),  par  M.  Saen- 
GER.  Arch.  f.  Qynàk.y  1890,  t.  XXXVIII,  p.  324. 

Saenger  conseille   une  sorte  de  massage  de  l'urèthre  et  du 

sphincter  avec  une  sonde  de  femme  bien  aseptique.  La  sonde  une 

fois  introduite,  on  la  fait  mouvoir  en  bas,  puis  des  deux  côtés  de 

façon  à  bien  sentir  la  résistance  élastique  des  fibres  musculaires. 

On  exerce  ainsi  une  sorte  de  dilatation,  mais  on  a  soin  de  ne  pas 

triompher  définitivement  du  sphincter  que  l'on  excite  en  somme. 

C'est  donc,  malgré  le  titre  du  mémoire,  une  sorte  de  massage 

plutôt  qu^ne  dilatation  et  Saenger  établit  d'ailleurs  un  parallèle 

avec  le  massage  par  la  méthode  de  Thure  Brandt. 

A.  Broca. 

Prolapsus  de  l'urèthre  chez  la  femme  et  cystocèle  vraie  on  hernie 
vésico-vaginale.  (Prolapse  of  the  female  urethre  and  true  cysto- 
cèle or  vesico- vagin  al  her  nia),  par  Mundé.  Am.  J.  of  Obst.,  juin 
1890,  p.  614. 

Cas  I.  —  Prolapsus  de  l'urèthre.  Mundé  fit  l'ablation  avec  les 
ciseaux,  de  la  partie  prolabée  et  fit  une  suture  fine  des  bords  de 
la  plaie.  Guérison  au  bout  d'une  semaine. 

Mundé  cite  un  cas  de  hernie  vaginale  de  la  vessie.  La  malade 

examinée  à  la  Policlinique,  ne  revint  pas  se  faire  opérer.  Une 

belle  planche  coloriée  illustre  ce  mémoire. 

A.  Cordes. 

Uréthrocèle  chez  la  femme,  parHEYDER.  Arch,  f.  Gyndh.,  1890, 
t.  XXXVIII,  p.  313. 

L'uréthrocèle  chez  la  femme  n'était  guère  connue  en  Allemagne, 
et  la  seule  observation  allemande  connue  est  un  fait  de  G.  Simon, 
relaté  par  Winckel.  Heyder  publie  donc  un  cas  recueilli  dans  le 
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service  de  Saenger  et  il  résume  les  descriptions  données  en  France 
surtout  par  S.  Duplay  et  ses  élèves  Piedpremier  et  Brinon.  Saenger 
a  pratiqué  la  résection  de  la  poche  suivie  de  suture  des  lèvres 
de  la  plaie  et  a  obtenu  un  succès. Heyder  insiste  surtout,  en  ter- 
minant, sur  la  théorie  pathogénique  de  Saenger.  Pour  cet  auteur, 
il  faut  incriminer  une  déchirure  transversale  partielle  de  la  mus- 
culeuse  uréthrale,  sous  l'influence  de  l'accouchement,  le  travail 
ayant  été  long. 

A.  Broca. 

Des  tnmeum  polypoldes  papillaires  de  Tnrèthre  chez  la  femme,  par 
ScHWARTZ,  in  Semaine  médicale,  1889,  p.  186. 

Les  papillomes  de  l'urèthre  semblent  déterminés  par  toutes  les 
causes  d'excitation  et  de  congestion,  la  blennorrhagie  en  parti-> 
culier,  ils  siègent  ordinairement  dans  la  partie  antérieure  du  canal, 
près  du  méat.  Leurs  symptômes  sont  quelquefois  nuls  ;  d'autres  fois 
ils  consistent  en  phénomènes  douloureux,  écoulement  sanguin  entre 
les  mictions  ou  au  moment  des  mictions,  troubles  de  la  miction. 
Ils  sont  quelquefois  si  sensibles  que  le  moindre  attouchement  pro- 
voque une  crise  douloureuse  très  violente.  Pour  les  enlever  on 
fendra  la  paroi  inférieure  du  canal  en  se  tenant  on  dehors  de  la 
tumeur  ;  puis,  écartant  comme  deux  valves  les  deux  parois,  droite 
et  gauche,  on  enlèvera  le  néoplasme,  soit  avec  des  ciseaux,  soit 
avec  le  thermocautère  ;  suture  du  canal  au  crin  de  Florence,  com- 
presses boriquées. 

H.  H. 

L'nrèthre  féminin,  fréquence  des  accidents  qui  y  ont  leur  point 
de  départ.  (The  female  urethra  ;  a  source  of  trouble  often  overloo- 
ked  in  our  gynaecological  investigation),  par  K.  P.  Moore.  In  The 
Atlanta  medic.  and  surgic.  Journ.,  septembre  1890,  t.  VII, 
p.  385. 

Moore  insiste,  à  propos  d'une  observation  personnelle,  sur  ce 
fait,  que  certaines  tumeurs  uréthrales  sont  le  point  de  départ  de 
troubles  nerveux  divers,  arrivant  à  faire  de  la  malade  une  véri- 
table infirme.  Le  plus  souvent  on  a  affaire  dans  ces  cas  à  des 
angiomes  papillaires  ;  ce  qui  augmente  l'intérêt  de  ces  cas,  c'est 
que  quelquefois  il  n'existe  aucun  symptôme  fonctionnel  ni  du  côté 
de  l'urèthre,  ni  du  côté  de  la  vessie  ;  tout  se  réduit  à  des  troubles 
réflexes,  d'où  des  confusions  fréquentes  et  des  diagnostics  erronés 
d'attection  utérine. 
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£n  regard  de  cette  catégorie  de  faits  on  peut  en  placer  d'autres, 
dans  lesquels  il  s'agit  de  néoplasmes  pour  ainsi  dire  sans  symp- 
tômes. 

H.  H. 

Endoscopie  vésicale  appliquée  à  rextraction  des  corps  étrangers, 

par  TuFFiER  et  Janet.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén-urin,  Paris,  déc. 
1889,  t.  VII,  p.  726. 

Avec  le  cystoscope  de  Nitze  on  put  voir  chez  une  jeune  ûlle 
de  18  ans,  une  épingle  à  cheveux  fixée  par  ses  deux  pointes  sur  la 
partie  latérale  droite  de  la  vessie  se  tenant  debout  quoique  légère- 
ment inclinée  vers  la  gauche  au  milieu  de  cet  organe.  Avec  un 
petit  crochet  mousse,  glissé  entre  la  paroi  uréthrale  et  le  tube  du 
cystoscope,  M.  Tuffier  put  accrocher  l'épingle  puis  l'extraire  après 

avoir  préalablement  enlevé  le  cystoscope. 

H.  H. 

Études  sur  quelques  cas  de  corps  étrangers  de  la  vessie,  par  P. 
Bazy.  Ann.  des  mal.  des  org.  ^^w-wrm.,  janv.  1891,  t.  IX,  p.  1. 

Obs.  I.  —  F.  de  65  ans,  peloton  de  gros  fil  de  lin  constituant  le 
centre  d'un  calcul.  Lithotritie. 

Obs.  il  —  F.  de  30  ans,  manche  de  crochet  à  dentelle  :  Extrac- 
tion avec  une  pince  après  avoir  préalablement  engagé  le  corps 
étranger  dans  l'urèthre  à  l'aide  du  redresseur  Collin. 

Ors.  III.  — F.  de  20  ans,  crayon,  extraction  avec  une  pince  après 
écrasement  des  incrustaUons  calcaires. 

Ces  faits  montrent  l'excellence  de  l'extraction  par  les  voies  na- 
turelles. 

H.  H. 

Prostatisme  chez  la  femme,  par  E.  Chevalier.  Ann.  des  mal, 
des  org.  génito-urin.^  janvier  1891,  t.  IX,  p.  49. 

Il  existerait  chez  la  femme  comme  chez  l'homme  un  état  vésicaV 
lié  à  l'artério- sclérose  et  absolument  comparable  à  celui  décrit 
chez  l'homme  sous  le  nom  de  prostatisme.  Le  fait  n'a  rien  qui 
doive  étonner,  si  l'on  se  rappelle  cette  vérité  bien  établie  par 
M.  Guyon  que  les  accidents  dits  prostatiques  ne  dépendent  en  géné- 
ral pas  de  l'hypertrophie  prostatique,  mais  d'un  ensemble  d'alté- 
rations portant  sur  tout  l'arbre  urinaire,et  dépendant  de  l'artério- 
sclérose. 

Une  observation  à  l'appui. 

H.  H. 
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Cystite  et  grossesse.  (Pregnancy  cystitis),  par  Parvin.  In  Medi* 
cal  Standard,  Chicago,  mars  1890,  t.  VII,  p.  &à. 

Femme  do  18  ans,  accouchée  depuis  10  mois  et  qui  a  commencé 
à  se  plaindre  de  dysurie  au  troisième  mois  de  sa  grossesse  :  au 
moment  de  l'examen,  les  mictions  sont  très  fréquentes,  l'urine  est 
alcaline  et  purulente.  L'auteur  fait  remarquer  que  cette  complica- 
tion est  l'elativement  fréquente  et  l'attribue  comme  Monod,  à  une 
congestion  des  parois  vésicales  ;  il  préconise  les  lavages  vésicaux 
faits  avec  une  solution  légèrement  acide. 

P.   NOGUÉS. 

De  rexioliation  de  la  vessie  chez  la  femme,  (Exfoliation  of  the 
bladder  in  the  female).  Haultain.  Edinb.  med.  /.,  juin  1890, 
p.  1122. 

Une  femme  âgée  de  26an8,  IVpare,  entre  à  l'hôpital  se  plaignant 
de  douleurs  hypogastriques,  et  d'incontinence  d'urine.  A  l'examen 
on  constate  :  1©  une  tumeur  abdominale  constituée  par  la  vessie 
distendue  ;  2o  un  utérus  gravide,  à  4  mois  de  grossesse,  et  incar- 
céré. Le  cathétérisme  donne  issue  à  environ  3  litres  de  liquide 
brunâtre  et  fétide.  On  réduit  ensuite  l'utérus  incarcéré,  réduction 
qui  réussit,  mais  qui  est  suivie  d'avortement.  Le  traitement  Consiste 
en  lavages  antiseptiques  de  la  vessie.  La  femme  quitte  l'hôpital 
37  jours  après  son  admission,  n'éprouvant  plus  de  douleurs,  mais 
toujours  sujette  à  de  l'incontinence  d'urine.  Huit  jours  après  elle 
y  revient,  parce  qu'elle  a  ressenti  de  nouvelles  douleurs.  L'incon- 
tinence dVrine  existe  toujours,  la  rétention  d'urine  s'est  repro- 
duite ;  de  plus  on  constate  à  la  vulve  la  présence  d'une  membrane 
épaisse  qui  se  continue  à  travers  l'urèthre.  L^ cathétérisme  donne 
encore  issue  à  près  de  3  litres  de  liquide  fétide  ;  après  quoi,  à 
l'aide  de  légères  tractions,  on  extrait  la  membrane  en  question, 
que  l'examen  microscopique  démontre  être  la  paroi  vésicale, 
expulsée  dans  toute  son  épaisseur,  et  sur  laquelle  adhère  ^ncore 
une  portion  du  revêtement  péritonéal.  De  nouveau,  le  traitement 
consiste  en  lavages  antiseptiques.  18  mois  après  l'intervention  la 
femme  n'accusait  plus  que  de  l'incontinence  d'urine. 

A  l'occasion  de  ce  fait,  l'auteur  étudie  la  pathogénie  de  la  né- 
crose et  de  l'exfoliation  de  la  vessie.  Pour  lui,  l'accident  résulte  de 
la  compression  des  vaisseaux  du  col  de  la  vessie.  Dans  le  cas  de 
l'étention  d'urine,  c'est  le  poids  de  la  colonne  d'urine  qui  agit  sur 
les  veines  du  col,  la  circulation  en  retour  est  seule  compromise  ; 
quand  la  complication  est  associée  au  travail  de  l'accouchement, 
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elle  est  l'efifet  de  la  compression  à  la  fois  des  artères  etdesvêines. 
Dans  le  l«r  cas,  le  processus  est  lent,  dans  le  second  rapide. 

R.  L. 

De  la  participation  de  la  vessie  aux  états  inflammatoires  et  aux 
néoplasmes  des  organes  génitaux  féminins.  (Ueber  die  Betheillgung 
der  Harnblase  an  den  entzundlichen  Zustftnden  und  Neubildun- 
gen  der  Weiblichen  genitalorgane).  G.  Lindemann.  Zeits.  f.  Geb. 
u.  Gyn,,  1890.  Hft  18,  Bd  II,  p.  197. 

Avant  d'aborder  les  questions  qui  font  l'objet  principal  de  son 
travail,  l'auteur  étudie,  très  en  détail,  Tanatomie  de  la  vessie,  situa- 
tion, vascularisation,  innervation...,  en  mettant  bien  en  évidence 
les  connexions  intimes,  vasculaires  et  nerveuses,  partant  la  solida- 
rité physiologique  et  pathologique  de  la  vessie  et  des  organes  voi- 
sins, également  les  formes  diverses  qu'elle  affecte,  et,  à  ce  sujet, 
il  rappelle  cette  notion  intéressante  introduite  par  Freund:  règle 
générale,  Varrêt  de  développement  n'intéresse  pas  seulement 
un  organe  mais  une  série  d  organes,  parfois  même  tout  Vorga- 
nisme.  Ainsi,  quand  un  sujet  présente  des  signes  extérieurs  d'in- 
fantilisme, il  est  permis  de  conclure  à]de  l'hypoplasie  des  organes 
internes.  Une  direction  anormalement  rectiligne  de  la  colonne 
vertébFale,  une  inclinaison  médiocre  du  bassin,  le  développement 
imparfait  des  organes  génitaux,  sont  de  nature  à  éveiller  l'atten- 
tion sur  la  possibilité  d'anomalies  de  développement  des  organes 
génito-urinaires,  par  exemple.  Et,  de  fait,  on  peut  rencontrer 
chez  de  tels  sujets,  la  clinique  le  démontre,  des  vessies  ovalaires, 
cylindriques  et  terminées  en  pointe  par  en  haut.  L'auteur  étudie 
aussi,  très  en  détail,  le  tissu  cellulaire  pelvien,  que,  d'après  Freund, 
il  subdivise  en  deux  portions  :  l'une,  composée  de  tractus  extrême- 
ment durs,  semblables  à  des  fascias^  et  entourant  étroitement  la 
vessie,  le  vagin  et  le  rectum  ;  l'autre,  s'étendant  à  la  périphérie  de 
la  première  et  constituée  par  du  tissu  cellulaire  plus  lâche,  toutes 
les  deux  émanant  de  tissus  similaires  du  voisinage. 

En  somme,  chez  une  femme  bien  développée,  la  vessie,  vide, 
affecte  sur  une  coupe  sagittale,  médiane,  la  forme  V  ou  Y  si  on  la 
représente  avec  l'uréthre.  Le  paragraphe  se  termine  par  l'exposi- 
tion de  la  technique  en  cours  à  la  «  Frauenhlinik  »  de  Strasbourg, 
pour  l'exploration  de  la  vessie. 

t  Indépendamment  de  l'examen  bimanuel  pratiqué  sur  la  vessie 
dans  laquelle  on  a  injecté  une  quantité  donnée  de  liquide,  on 
utilise  l'exploration  avec  le  cathéter.  Un  peu  d'habitude  permet 
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de  86  faire,  rapidement,  une  idée  exacte  de  la  forma  de  la  vessie, 
et  aussi,  notion  souvent  de  haute  importance,  de  percevoir  les 
rugosités  sur  sa  surface  interne  et  de  se  renseigner  sur  la  contrac- 
tilité  de  sa  paroi. 

Si  Ton  introduit  un  cathéter  à  grande  courbure  autour  de  la 
symphyse,  à  travers  Turèthre,  dans  la  vessie,  et  qu'on  évacue 
Turine,  la  main  placée  sur  la  paroi  abdominale,  sent  le  bord  du 
cathéter,  sur  une  largeur  de  1-2  cent,  au-dessus  de  la  symphyse, 
quand  on  pousse  l'instrument  en  haut  tout  en  abaissant  le  man- 
che en  bas.  Mais  dès  qu'on  abandonne  celui-ci,  il  se  relève,  la 
paroi  vésicale  supérieure  repoussant  en  bas,  en  se  contractant,  le 
bec  du  cathéter.  Si  Ton  suit,  sur  la  ligne  médiane,  la  paroi  supé- 
rieure, on  arrive  bientôt  au  point  où  la  paroi  supérieure  s'in- 
fléchit à  angle  aigu  vers  la  paroi  inféjrieure.  Simultanément,  on 
éprouve  en  arriére  une  résistance  très  nette  ;  c'est  le  col  de  l'utérus 
auquel  la  vessie  est  ûxée.  Cette  portion  de  la  vessie  jouant  un 
rôle  important  dans  les  changements  de  formée,  mérite  un  nom 
spécial,  saillie  cervicale  (Cervixzipfel). 

De  chaque  côté  du  col,  le  cathéter  tombe  daas  une  dépression 
dirigée  en  arrière,  qui  s'enfonce  dans  le  paramétrium.  Ces  deux 
saillies  latérales  (Seitenzipfel)  de  la  vessie  sont  caractéristiques 
et  particulièrement  dessinées  chez  les  femmes  bien  développées. 
Elles  se  laissent,  à  Tétat  normal,  repousser  davantage  en^ arrière, 
mais  pour  reprendre  leur  place,  en  vertu  de  l'élastiâté  de  leur 
paroi,  dès  qu'on  cesse  la  pression.  Si,  de  ces  points,  on  fait  courir 
le  cathéter  sur  les  côtés  de  la  vessie,  le  long  de  la  paroi  pelvienne 
osseuse,  il  est  possible  d'apprécier  l'étendue  de  la  vessie  en  lar- 
geur ;  ce  que  l'auteur  appelle  Veêpace  latéral  (Seitenraumi.  La 
paroi  antérieure  et  inférieure  est  à  la  vérité  difficile,  Hwn  impos^ 
sible  à  explorer,  mais,  heureusement,  cela  importe  peu. 

Or,  s'il  est  possible  de  se  rendre  compte,  par  ce  procédé,  d©  la 
configuration  de  la  vessie  normale,  il  ne  doit  pas  être  difficile  de 
reconnaître,  encore  grâce  à  lui,  les  anomalies  de  forme  que  cet 
organe  peut  présenter.  » 

II 

Influence  des  processus  inflammatoires  des  organes  voisins 

sur  la  vessie,  —  Les  états  inflammatoires  des  organes  génitaux  se 

traduisent  souvent  par  une  irritabilité  exagérée  de  la  vessie.  Et, 

sans  qu'il  soit  possible  de  constater  une  affection  nette  de  cet 
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organe,  on  observe  néanmoins  des  envies  fréquentes  d'uriner,  de 
la,  wlraîigurie,  de  l'ischurie.  Ces  troubles  fonctionnels,  conformé- 
ment à  l'opinion  de  BandI,  ont  vraisemblablement  leur  point  de 
ilépiirt,  «  dans  Virritation  ou  les  tiraillements  des  nerfs  vési- 
cauœ  ou  dans  les  restes  d'un  état  inflammatoire,  ou  dans  un 
processus  phlegmasique  actuel  évoluant  entre  Vutérus  et  la 
vessie  *.  Il  faut^  d'une  part,  faire  intervenir  les  phénomènes  de 
congestion  collatérale,  et,  d'autre  part,  les  altérations  de  forme 
pi'oduites  par  les  tumeurs  inflammatoires. 

Les  connexions  vasculaires  entre  la  vessie  et  l'utérus  expliquent 
ti'ès  simplement,  la  solidarité  pathologique  de  ces  deux  organes, 
ScANzoNi  déclare  que  les  infarctus  chroniques  de  Tutérus  s'ac- 
compagnent de  dilatations  variqueuses  des  vaisseaux  veineux  des 
organes  voisins,  en  particulier  de  la  vessie.  En  général,  on  observe 
comme  complication  de  la  métrite  chronique^  une  irritabilité  de 
la  vessie,  d'ailleurs  légère.  Car  ce  n'est  souvent  que  par  un  inter- 
rogatoire minutieux  qu'on  apprend  des  malades  qu'ils  ont  des 
envies  fréquentes  d'uriner,  qu'ils  sont  obligés  de  se  lever  plusieurs 
foia  la  nuit.  Lorsqu'il  existe  en  môme  temps  que  la  métrite,  de  la 
rétroversion  de  l'utérus,  ce  n'est  point  le  déplacement  delà  matrice 
riuï  produit  les  troubles  urinaires,  mais  bien  la  congestion  exis- 
tante* Si,  en  effet,  l'on  fait  prendre  aux  malades,  un  quart  d'heure 
ù  deini-heure  environ  avant  les  mictions,  la  position  gé nu-pectorale, 
position  qui  favorise,  comme  on  le  sait,  la  décongestion  des  orga- 
neeptil  viens,  ils  déclarent  qu'ils  urinent  beaucoup  plus  facilement 
et  «ana  souffrir.  La  métrite,  quand  elle  n'est  pas  compliquée  de 
rétroversion,  modifie  très  peu  la  forme  de  la  vessie  ;  c'est  à  peine 
ei  le  col  épaissi  accentue,  à  un  léger  degré,  la  saillie  cervicale 
(cervixzipfel). 

h%s  processus  inflammatoires  du  tissu  pelvien^  les  exsudats 
collectés  dans  les  culs-de-sac  de  Douglas  sont  cause  au  contraire 
de  déplacement,  de  tiraillement  marqués.  On  peut  dire  que  la 
fonction  uririaire  est  d'autant  plus  troublée  que  le  processus  inflam- 
miïtoirc  est  plus  rapproché  de  la  vessie,  et  qu'il  affecte  une  éten- 
due plus  grande  du  péritoine.  L'ischurie,  quand  elle  n'a  pas  sa 
canne  dans  la  vessie,  a  une  valeur  diagnostique  aussi  grande 
par  rapport  à  Virritation  du  péritoine  pelvien,  que  les  vomis- 
sefïw^ts,>qui  manquent  en  certains  cas^  par  rapport  à  la  péri- 
lanîie.  On  observe  pourtant  des  exsudats  périmétriques,  durs, 
développés  peu  à  peu,  silencieusement,  qui  ne  donnent  jamais 
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lieu  à  des  rétentions  complètes  d'urine,  bien  que  causant,  de  temps 
à  autre,  du  ténesme  vésical. 

Modifications  de  foï*me  produites  par  des  eœsudats  dévelop- 
pés dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  Le  changement  morpholo- 
gique consiste  essentiellement  en  un  aplatissement  de  la  vessie, 
lie  liquide  collecte  en  arrière  de  l'utérus  le  repousse,  lui  et  ses 
annexes,  en  avant.  La  vessie,  aplatie  du  fait  de  cette  pression, 
se  déforme  de  telle  façon  qu'elle  présente,  au  lieu  d'une  face 
supérieure  et  inférieure ,  une  face  antérieure  et  postérieure.  Ce 
n'est  pas  tout,  le  liquide  exsudé  dans  les  culs-de  sac  de  Dou- 
glas, gagne  les  points  les  plus  déclives,  arrive  en  contact  avec 
le  vagin  qu'il  déplace  en  avant  et  soulève,  ce  canal  étant  fixé 
invariablement  en  bas  et  en  avant.  Puis,  le  niveau  du  liquide 
s'élevant,  Tutérus,  qui  peut-être  considéré  comme  la  prolongation 
du  vagin,  se  trouve  lui-môme  soulevé,  avant  de  subir  la  pression 
directe  d'arrière  en  avant  qui  se  produit  un  peu  plus  tard.  Naturel- 
lement, la  vessie  suit  ce  mouvement  d'ascension. 

Ovaires  atteints  d'ovarite  chronique  et  prolabés  dans  le  cuU 
de-sac  de  Douglas.  —  Dans  ces  conditions,  la  vessie  se  trouve 
encore  conjprimée  d'arrière  en  avant.  Les  saillies  latérales  (seiten- 
zipfel)  subissent  une  altération  de  forme  en  rapport  avec  la  ou  les 
tumeurs  situées  en  arrière,  il  est  môme  possible,  assez  souvent, 
avec  le  cathéter  introduit  dans  la  vessie,  de  reconnaître  et  de  con- 
tourner les  ovaires  prolabés.  Quand  l'affection  est  unilatérale, 
l'utérus  en  général  est  refoulé  du  côté,  opposé,  la  saillie  latérale 
(zeitenzipfel)  qui  correspond  à  l'ovaire  malade  est  aplatie  et  étirée 
de  soi'te  que  la  portion  de  la  vessie  correspondante,  affecte  une 
forme  en  entonnoir,  à  extrémité  tournée  vers  la  paroi  pelvienne. 
Ces  états  se  compliquent  de  troubles  urinaires,  habituellement 
passagers,  et  dont  il  est  difficile  de  dire  s'ils  tiennent  à  une  irri- 
tation du  revêtement  péritonéal  qui  de  l'ovaire  se  prolonge  sur  la 
vessie,  ou  s'ils  sont  sous  la  dépendance  des  conditions  spéciales 
incriminées  dans  les  cas  de  métrite.  Enfin,  dans  l'ovarite  nette- 
ment chronique,  il  faut,  dans  Tétiologie  des  troubles  urinaires, 
faire  intervenir,  pour  une  certaine  part,  les  adhérences  qui  s'éxa- 
blissent  entre  l'ovaire  et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Processus  inflammatoires  qui  se  développent  dans  le  paramé- 
trium.  —  Ces  processus  ont  de  la  tendance  à  envahir  le  tissu 
paravésical;  ils  tiraillent  la  vessie.  Aussi,  a  priori,  on  inclinerait 
à  admettre  qu'ils  doivent  troubler,  sérieusement,  les  fonctions 
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urlnalres.  Il  est  loin  d'en  être  ainsi.  Il  arrive,  en  effet,  souvent, 
que  des  exsudât»  considérables,  s'accompagnant  durant  des 
semaines  de  réaction  fébrile  et  effaçairt  la  moitié  du  réservoir 
urinaire,  n'ont  atlcune  action  fâcheuse  sur  les  mictions.  Par  contre, 
il  est  des  phlegmasies  chroniques,  des  processus  atrophiques  du 
tissu  connectif  qui  rendent  les  mictions  extrêmement  douloureuses. 
Quand  un  exsudât  se  fait  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  périphé- 
rique du  bassin,  quand  il  survient  un  phlegmon  pelvien,  la  vessie 
se  trouve  naturellement  comprimée  du  côté  malade,  des  deux 
quand  l'affection  est  bilatérale.  Les  altérations  de  forme  que  subit 
la  vessie,  sont,  évidemment,  en  rapport  avec  l^étendue  et  la  topo- 
graphie de  l'affection,  et  il  est  possible  de  s'en  faire  une  idée  exacte 
par  Texploratloû  avec  le  cathéter.  Des  processus  qui  se  développent 
dans  le  tissu  conjontif^  résistant^  c^ est  Ib.  paramélrite  chronique, 
atrophique^  qui  altère  le  plus  la  forme  de  la  vessie.  Il  y  a,  habituel- 
lement, dislocation  de  l'utérus  déplacement  latéral  de  cet  organe, 
et  déformation  consécutive  de  la  vessie.  Siron  explore  celle-ci  avec 
le  cathéter  en  prenant  comme  point  d'orientation  la  saillie  cervi- 
cale (Cervlxzlpfel),  on  reconnaît  qu'une  des  portions  latérales  de 
l'organe  est  plus  petite  que  l'autre.  Les  deux  saillies  latérales 
(Seitenzipfel)  sont  en  général  effacées,  parce  qu'en  arriére  de  l'une 
d'elles,  11  y  a  un  tissu  induré,  et  que  le  paramétrium  de  l'autre 
côté  est  étiré,  tendu  par  l'utéfus,  de  sorte  que  l'organe  creux  situé 
en  avant  ne  peut  pas  pousser  de  prolongement  en  arrière.  Quand 
l'utérus  lui-même  s'atrophie,  la  saillie  cervicale,  Vimpressio 
uterina  s'efface  aussi.  Enfin,  si  le  tissu  conjonctif  paravésical 
s'atrophie,  se  rétracte,  le  côté  correspondant  de  la  paroi  vésicale 
se  trouve  tiraillé,  et  ^ette  portion  de  la  vessie  se  déforme  en 
entonnoir.  De  plus,  l'exploration  avec  le  cathéter  démontre- qu'elle 
a,  à  ce  niveau,  perdu  son  élasticité. 

III 

Dans  un  dernier  et  très  intéressant  paragraphe,  l'auteur  passe 
en  revue  les  effets  des  tumeurs  ayant  leur  point  de  départ  dans  les 
organes  génitaux,  sur  la  vessie.  En  général,  ils  se  traduisent  par 
des  altérations  de  forme,  et  il  est  rare  que  la  fonction  urinaire  soit 
troublée.  Suivant  la  juste  remarque  de  Martin,  *  en  ces  conditions, 
la  flexibilité,  la  souplesse  spéciale  delà  vessie  entre  enjeu  :  quand 
il  y  a  de  grosses  tumeurs ,  elle  se  développe  d'un  côté  ou  de 
l'autre,  et  la  fonction  urinaire  s'accomplit  régulièrement  » .  11  est 
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bien  évident»  toutefois,  que  si  la  tumeur  dévie  ou  comprime 
l'urèthre,  il  en  résultera  du  ténesme  ou  de  l'ischurie.  des  cas  sont 
caractérisés  par  le  fait  qu'il  est  toujours  difficile  de  conduire  le 
cathéter  dans  la  vessie  :  l'utérus  gravide  en  rétroversion  est  un 
exemple  de  ces  tumeurs. 

Les  altérations  de  forme  de  la  vessie,  associées  à  des  néoplasmes 
en  voie  d'accroissement»  offrent  un  grand  intérêt  pour  le  chirur- 
gien. Tout  opérateur,  en  effet,  sait  combien  fréquemment,  dans  une 
laparotomie,  on  court  le  risque  de  déchirer  ou  d'inciser  la  vessie. 

D'après  Olshausen,  ce  risque  existe  surtout  quand  la  vessie  est 
refoulée  haut,  en  avant  de  la  tumeur.  Hofmeier  écrit  que  t  lorsqu'il 
s'agit  de  tumeurs  parties  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  il  faut  soi- 
gneusement veiller,  en  incisant  la  paroi  abdominale,  à  ne  pas  léser 
la  vessie,  parce  qu'elle  peut  être,  avec  le  revêtement  péritonéaL 
attirée  fortement  en  haut  >.  Les  remarques  précédentes  tAnoi- 
gnent  suffisamment  de  l'importance  pratique  qu'il  y  a  à  bien 
connaître  les  multiples  altérations  de  forme  de  la  vessie,  que  Fau- 
teur, d'ailleurs,  passe  très  minutieusement  en  revue. 

R.  L, 

Un  cas  de  fistule  orétéro-iraglnale.  ^Ein  Fall  von  Ureter-Scheiden- 
fistel).  GussEROw.  Charité  Annalen,  XV.  Jahrg. 

La  fistule  urétéro- vaginale  était  jadis  une  affection  des  plus 
rares.  Aujourd'hui,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  parce  qu'elle 
compte  parmi  les  complications  possibles,  de  l'extirpation  totale 
de  l'utérus  parle  vagin,  opération  devenue  si  commune.  L'uretère 
est  pris»  par  exemple,  dans  une  ligature  qui  amène  sa  section,  ou 
bien  l'abouchement  de  l'uretère  dans  le  vagin  ne  se  produit 
qu'au  moment  où  l'on  enlève  les  ligatures.  Sur  un  total  de  54  hys- 
térectomies  (49  par  le  vagin,  5  par  la  méthode  combinée,  laparoto- 
mie, ouverture  des  culs-de-sac  vaginaux  antérieur  et  postérieur), 
Gusserow  a  observé  un  cas  de  ce  genre,  à  la  suite  de  l'extirpation 
de  la  matrice,  pour  un  cancer  du  corps,  chez  une  femme  de  53  ans. 
Le  lendemain  môme^  de  ^opération,  l'opérée  accusa  de  la  douleur 
dans  la  région  hypogastrique  gauche.  Le  3»  jour,  l'urine  était 
sanguinolente,  et  dans  la  soirée,  il  y  eut  des  douleurs  violentes, 
semblables  à  des  coliques.  L'urine,  après  filtration,  contenait  une 
petite  proportion  d'albumine.  A  partir  du  5«  jour,  malgré  des 
mictions  spontanées,  la  malade  se  trouvait  constamment  mouillée, 
et  le  21®  jour,  on  constata  formellement,  qu'il  s'écoulait  de  l'urine 
au  niveau  de  la  plaie  vaginale,  parfaitement  cicatrisée  du  reste. 
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D'autre  part,  des  injections  poussées  dans  la  vessie,  établirent 
l'intégrité  absolue  de  ce  dernier  organe. 

3  mois  environ  après  l'hystérectomie,  première  tentative  pour 
parer  aux  conséquences  de  la  fistule  urétéro-vagiaale.  Dans  ce  but, 
création  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  d'une  fistule  vésico- 
vaginale,  et,  après  cicatrisation  des  bords  de  la  fistule,  kolpokleisis. 
7  jours  après,  se  faisait  subitement  par  le  vagin  une  grande  débâ- 
cle d'urine,  et  Ton  reconnut  qu'il  s'était  produit  au  niveau  du 
cloisonnement  artificiel  une  solution  de  continuité.  Détail  à  noter, 
malgré  l'écoulement  continu  d'urine  par  le  vagin,  la  femme  émet- 
tait régulièrement  de  Turine  par  l'urèthre.  D'autre  part,  après  avoir 
dilaté  la  solution  de  continuité^  on  constata  que  la  fistule  vésico- 
vaginale,  chirurgicalement  établie,  avait  guéri  spontanément. 
Dans  une  deuxième  tentative  opératoire,  on  ne  se  contenta  pas 
d'indiser  la  vessie  maison  enleva  un  fragment  de  la  paroi  vésicale, 
et  l'on  sutura  les  bords  de  la  perte  de  substance.  Les  sutures  furent 
enlevées  8  jours  après,  et  l'on  mit  en  place  un  drain  volumineux, . 
traversant  la  fistule  et  destiné  à  asKurer  le  complet  écoulement 
de  l'urine.  La  femme  quitta  l'hôpital  se  croyant  complètement 
guérie;  elle  ne  perdait  pas  une  goutte  d'urine,  et  les  mictions  étaient 
spontanées  et  indolores.  Un  an  après,  elle  y  retournait,  et  l'on 
reconnut  la  présence  dans  le  réservoir  urinaire,  vaginal,  de  nom-  ' 
breux  calculs  dont  l'extraction,  pratiquée  en  partie  par  la  vessie 
et  en  partie  par  le  vagin,  grâce  à  l'incision  de  la  cloison  artificielle, 
fut  particulièrement  laborieuse.  Les  bords  de  l'incision  vaginale 
ayant  été  suturés,  on  plaça  un  drain  qui  de  l'urèthre,  et  à  travers 

la  fistule  vésico-vaginale,  aboutissait  à  cette  incision. 

R.L. 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la  cystocèle  vaginale,  par 
Vaton.  Gaz.  hébd.  des  se,  méd.  Bordeaux,  janvier  1891,  p.  7. 

Dans  les  cystocèles  simples  Vaton  conseille  soit  l'opération  de 
Stolz  soit  la  cystopexie  extra-péritonéale.  Pour  la  cystocèle  com- 
pliquée :  a)  d'uréthrocèle  :  opération  d'Emmet  mais  avec  avivement 
du  lambeau  central  ;  b)  de  prolapsus  utérin  :  colporyntomie  jointe  à 
l'Alexander  avec  ou  sans  trachélorraphie  ;  c)  de  rectocèle  :  opé- 
ration de  Stolz  puis  colporrhaphie  postérieure  ;  d]  de  rectocèle  et 
de  prolapsus  utérin  :  opération  de  Stolz  et  avivement  de  Hegar  (si 
le  prolapsus  utérin  est  trop  considérable,  opération  d'Alexander). 

P.  Mauclaire. 
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Destraction  totale  de  Tarèthre  chez  la  femme,  causes  et  traitement, 

par  Frœlich.  Th.  de  Nancy,  1891 . 
Du  traitement  de  la  destruction  de  l'nrèthre  chez  la  femme,  par 

Heydenrkich.  Semaine  médicale,  11  mars,  1891,  p.  85. 

Frœlicb,  à  propos  d'une  femme  traitée  dans  le  service  de  M.  Hey- 
dônreich  pour  une  rupture  complète  de  l'urèthre  consécutive  à 
l'extraction  par  le  canal  d'un  calcul  vésical,  a  réuni  les  observations 
éparses  de  destuction  de  l'urèthre.  Pour  remédier  à  celle-ci  on  a 
eu  recours  à  des  interventions  variées  qu'on  peut  classer  en  six 
groupes  : 

lo  Restaurer  la  paroi  de  l'urèthre  avec  ses  débris,  soit  par  avive- 
ment  et  suture  des  bords  de  la  déchirure,  soit  par  remise  en  place 
du  septum  uréthro-vaginal  détaché  par  le  traumatisme. 

2''  Restauration  avec  des  lambeaux  pris  sur  le  vagin  des  deux 
côtés  du  canal  uréthral. 

30  Lambeau  taillé  dans  la  cloison  vésico-vaginale. 

4»  Lambeau  pris  sur  les  petites  lèvres. 

5°  Fermer  toute  communication  entre  la  vessie  et  le  vagin,  donner 
issue  à  l'urine  par  une  voie  artificielle,  une  fistule  sous  ou  sus- 
pubienne  qu'on  maintiendra  fermée  à  l'aide  d'un  compresseur 
spécial. 

6°  Occlusion  du  vagin  après  création  d'une  fistule  recto- vaginale. 
Suture  et  oblitération  presque  totale  du  vagin  ne  laissant  subsister 
qu'un  canal  étroit  destiné  à  remplacer  l'urèthre. 

On  devra  évidemment  toujours  commencer  par  tenter  la  restau- 
ration du  canal,  recourant  aux  procédés  les  plus  simples  d'abord, 
combinant  môme  au  besoin  les  diverses  méthodes.  Chez  sa  malade, 
Heydenreich  a  reconstitué  la  partie  inférieure  de  l'urèthre  par  la 
suture  simple  ;  le  reste  de  la  déchirure  à  l'aide  d'un  lambeau  taillé 
dans  la  cloison  vésico-vaginale,  enfin  il  a  allongé  Turèthre  en  avant 
aux  dépens  des  petites  lèvres.  Il  est  utile  dans  des  cas  pareils,  en 
face  de  désordres  considérables  de  faire  des  opérations  complexes 
et  de  procéder  par  temps  successifs. 

Alors  môme  qu'on  a  réussi  à  reconstituer  un  canal,  il  persiste 
quelquefois  de  l'incontinence  que  l'on  peut  traiter  soit  par  Topé- 
ration  spéciale  que  préconise  Pawlik  (1),  soit  par  le  port  du  com- 

(1)  Pawlik  excise  en  forme  de  fer  a  cbevai,  les  tissus  voisins  de  Turèthre  ; 
le  méat  est  situé  dans  la  concavité  du  fer  à  cheyal  ;  la  branche  transversale 
du  fer  à  cheval  se  trouve  entre  le  clitoris  et  le  méat,  cette  excision  terminée 
Pawlik  en  suture  les  bords.  Les  sutures  placées  sur  les  branches  latérales  du 
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presseur  Trélat,  qui  ferme  Turèthre  par  une  petite  pelote  d'ivoire 
portée  au  bout  d'un  ressort.  H.  H. 

Des  opérations  des  fistules  yéstco-yaginales,  etc.  (Uber  Blasens- 
cheidenfisteloperationen,  etc.)  Trendelenbubg.  Samml.  hlinisch. 
Vortrâge,  n«  355. 

Pour  les  fistules  inopérables  par  le  vagin,  l'auteur  a  suivi  la 
voie  vésicale,  en  utilisant  les  avantages  que  crée,  pour  ces  sortes 
d'opérations,  la  position  élevée  du  siège.  Dans  les  2  premiers  cas,  U 
a  échoué,  mais,  dans  le  troisième,  il  a  obtenu  une  guérison  complète. 

Opération  :  Au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse, 
incision  transversale  d'environ  10  cent  ;  désinsertions  des  muscles 
droits  de  la  symphyse  et  ouverture  de  l'espace  prévésical.  Intro- 
duction d'un  cathéter  dans  la  vessie.  Incision  transversale  de  5- 
6  cent,  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  au-dessous  du  repli 
péritonéal.  Suture  du  bord  supérieur  de  la  plaie  vésicale  par  quel- 
ques points  de  suture  provisoires  à  la  lèvre  correspondante  de 
l'incision  abdominale  ;  quant  au  bord  inférieur  de  la  plaie  vésicale 
il  est  traversé  par  quelques  fils  dont  les  extrémités  armées  d'objets 
pesants  l'attirent  en  bas  et  latéralement,  ce  qui  permet  d'inspecter 
facilement  l'intérieur  de  la  vessie.  Avivement  infundibuliforme  de 
la  fistule,  et  application  de  6  points  de  suture  de  crin  de  Florence, 
pour  éviter  de  léser  ou  d'intéresser  Turetère  au  cours  de  Topération 
on  avait  eu  soin  d'introduire  dans  ce  canal  une  fine  sonde  desti- 
née à  servir  de  point  de  repère.  Les  fils  furent  noués  du  côté 
vésical.  On  procéda  alors  à  Tenlèvement  des  ligatures  provisoires 
jetées  sur  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  vésicale,  puis  on  sutura 
les  2  lèvres  de  cette  plaie  à  l'aide  de  2  séries  de  sutures  à  points 
séparés,  1&  dernière  suivant  la  méthode  de  Lembert.  Un  orifice 
destiné  à  liver  passage  à  un  drain  vésical  en  forme  de  T,  fut 
ménagé  sur  la  ligne  médiane.  Lavage  de  la  vessie  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  à  1  p.  5000  ;  la  femme  étant  dans  le  décubitus 
abdominal.  Occlusion  de  la  plaie  abdominale,  à  l'exception  d'un 
orifice  médian  pour  le  passage  du  drain,  et  de  2  orifices  latéraux 
qui  servirent  à  drainer  l'espace  prévésical  au  moyen  de  lanières 
de  gaze  iodoformée. 

fer  à  cheval  tendent  transversalement  le  canal,  tandis  que  les  fils  appliquée 
sur  la  branche  transversale  tirent  le  canal  en  haut  et  l'allongent.  Le«  paxob 
de  Turèthre  se  trouvent  dès  lors  étroitement  appliquées  l'une  conti«  l'autre 
et  cette  tension  s'oppose  à  l'écoulement  de  l'urine. 
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L*opérée  fut  placée  ensuite  dans  le  décubitus  latéral.  Suites 
opératoires  presque  sans  phénomènes  réactionnels  :  Temp.  maxima 
le  40  jour,  38«,4.  Urines  peu  modifiées,  lavages  ;  à  l'intérieur,  de 
l'acide  camphorique.  Enlèvement  du  drain  vésical  le  16fl  jour.  A. 
partir  du  21«  jour,  plus  d'écoulement  d'urine  par  la  plaie  de  Tabdo- 
men.  L'urine  peut-être  retenue  pendant  1/2  heure  ;  4  semaines  après 
l'opération,  l'urine  est  retenue  pendant  1  heure  ;  7  semaines  après 
l'opération,  elle  peut  être  retenue  de  2  à  8  heures. 

Plus  tard,  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  la  femme  fut  sujette  à  des 
douleurs  et  à  du  ténesme  vésicate,  phénomènes  qui  étaient  liés  à 
la  formation  de  calculs  qui  avaient  eu  pour  point  de  départ,  les 
nœuds  des  fils  appliqués  sur  la  fistule,  nœuds  qui  étaient  dans 
l'intérieur  de  la  vessie.Ces  accidents  cessèrent  après  l'extraction  des 
calculs,  pratiquée  à  travers  Turèthre  dilaté.  Guérison  complète. 

L'auteur  insiste  sur  2  points  importants  :  Nouer  les  fils  du  côté 
du  vagin,  pour  éviter  la  formation  des  calculs  ;  s'efforcer  de 
maintenir  les  urines  acides,  et  à  cet  effet,  administrer  à  l'intérieur 
de  l'acide  camphorique.  R.  L. 

De  l'opôration  des  fistules  cervico-vôsicales  par  la  voie  vésicale. 

(Zur  Opération   der  Blasen-Cervixfisteln  von   der   Blase   aus). 
P.  Baum.  Arch,  f.  Gyn.,  1891.  Bd  XXXIX,  Hft  3,  p.  492. 

Relation  d'un  cas  de  fistule  cervico-vésicale.  Après  une  première 
tentative,  infructueuse,  par  le  vagin,  l'auteur  suivit  exactement 
la  technique  adoptée  par  Trendelenburg.  Mais,  s'il  réussit  à  obte- 
nir l'occlusion  de  cette  fistule,  il  eut  le  désagrément  d'en  voir  une 
se  former,  et  persister  malgré  les  tentatives  opératoires,  au  niveau 

de  la  plaie  abdominale.      » 

R.  L. 

IL  —  TUMEURS  DU  TISSU  CONJONCTIF  DU  BASSIN.  —  PÉRINÉOTOMIE. 

Des  kystes  dermoïdes  du  tissu  conjonctif  du  bassin,  et  du  traite- 
ment des  tumeurs  pelviennes  par  la  périnéotomie.  (Ueber  dermoid- 
cysten  des  Becicenbindegewebes  und  opération  von  Beckengesch- 
wûlsten  durch  Périnéotomie),  par  M.  Saenger.  Arch.  f.  Gyndk, 
vol.  XXXVII,  fasc.  1,  p.  100,  1890. 

Saenger  donne  d'abord  une  observation  qui  concerne  une  femme 
de  42  ans.  Il  a  pu  réunir  onze  cas  (en  y  comprenant  le  sien),  de 
kystes  dermoïdes  de  tissu  cellulaire  du  bassin.  Ils  occupaient  3  fois 
le  tissu  cellulaire  compris  entre  le  rectum  et  le  sacrum,  1  fois  celui 
qui  est  situé  entre  le  rectum  et  le  coccyx,  3  fois  l'espace  sous-péri- 


236  REVUE   ANALYTIQUE 

tonéal  gauche,  2  fois  cet  espace  et  le  tissu  cellulaire  rétro-rectal, 
1  fois  l'espace  soug-péritonéal  droit,  1  fois  la  partie  supérieure  du 
septum  recto- vaginal.  Le  caractère  très  particulier  de  ces  kystes 
est  qu'ils  ne  pénètrent  jamais  dans  le  ligament  large.  Lorsqu'ils  le 
soulèvent,  c'est  en  masse,  sans  le  dédoubler.  Et  d'ordinaire  ils  ont 
plus  de  tendance  à  évoluer  par  eh  bas.  Ils  sont  irrégulièrement 
arrondis  avec  des  saillies  et  des  dépressions,habituellement  uniques 
et  à  parois  minces.  Leur  structure  est  très  simple,  surtout  en  com- 
paraison de  celle  des  kystes  dermoïdes  de  Tovaire.  Leur  marche  est 
lente.  Bien  des  abcès  péri-rectaux  ne  sont  peut-être  que  des  kystes 
dermoïdes  ouverts  dans  le  rectum.  En  somme,  ce  qui  caractérise 
ces  kystes,  c'est  la  minceur  de  leur  paroi,  la  simplicité  de  leur  struc- 
ture, leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire,  la  manière  dont  ils  se 
comportent  vis-à-vis  des  ligaments  larges,  et  ce  fait  qu'on  a  trouvé 
quelquefois  à  côté  d'eux  les  ovaires  absolument  sains.  Ils  forment 
un  groupe  aussi  nettement  caractérisé  que  les  kystes  dermoïdes 
de  l'occiput  ou  de  l'orbite.  Au  point  de  vue  obstétrical,  ils  sont 
intéressants,  car  ils  mettent  souvent  obstacle  à  l'accouchement  ;  au 
point  de  vue  opératoire  ,ils  doivent  et  peuvent  être  opérés  par  la 
voie  extra-péritonéale  sans  ouverture  de  péritoine.  Dans  son  cas  per- 
sonnel, Saenger  a  extirpé  le  kyste  avec  succès  par  la  périnéotomie. 
La  périnéotomie  de  Saenger  diffère  de  celle  qu'a  proposée  Zuc- 
kerkandl.  Au  lieu  d'inciser  transversalement,  il  fait  une  incision 
longitudinale,  à  égale  distance  de  l'ischion  et  de  l'anus,  qui  com- 
mence au  niveau  du  tiers  postérieur  de  la  grande  lèvre  et  se  ter- 
mine à  deux  centim.  en  arrière  de  l'anus.  L'incision  transversale 
bilatérale  de  0.  Zuckerkandl  a  l'inconvénient  de  détruire  complè- 
tement le  releveur  de  l'anus,  ce  qui  n'est  pas  sans  danger  pour  la 
statique  des  organes  pelviens.  Saenger  ne  pense  pas  que  la  voie 
périnéale  puisse  remplacer  la  voie  vaginale  pour  l'hystérectomie, 
mais  elle  devient  la  méthode  de  choix  pour  l'extirpation  de  cer- 
taines tumeurs  (kystes,  tumeurs,  abcès  ou  hématomes  du  tissu  con- 
jonctif,  myômes  cervicaux,  kystes  ovariques  ou  paraovariques 
intraligamenteux,  tumeurs  consécutives  à  des  malformations  des 
organes  génitaux,  hsematocolpos,  hasmatometros  unilatéraux, 
hématocèles  rétro-utérines  et  abcès  de  i>elvi-péritonite).  Contrai- 
rement à  ce  qui  a  lieu  <îhez  l'homme,  la  vessie  paraît  être  en 
dehors  de  la  voie  périnéale.  Saenger  pense  pourtant  qu'elle  peut 
être  atteinte  par  cette  voie  de  même  que  la  portion  supra  vagin  aie 
des  uretères*  Ses  recherches  sur  ce  sujet  ne  sont  pas  encore  ter- 
minées. 


OBSTÉTRIQUE.  —  VARIA  237 

Dans  un  court  appendice,  Saenger  propose  de  faire  la  résection 

du  sacrum  dans  les  cas  où  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin 

est  seul  rétréci,  lorsque  la  tôte  est  trop  engagée  pour  qu'on  puisse 

faire  l'opération  césarienne. 

Pierre  Delbet. 

iii.  —  obstétrique.  varia 

Des  causes  et  des  consôqueDces  de  la  rupture  des  membranes  à  des 
moments  divers  (1)  (Ueber  Ursachen  und  Folgen  des  Eihautrisses  in 
verschiedenen  Zeitpunkten),  H.  Eisenhart.  Arch,  f,  Gyn.,  1889, 
Bd  XXXV,  Hft  3,  p.  386. 

Ce  travail  est  basé  sur  des  faits  observés  à  la  clinique  de  Munich 
durant  les  années  1884,  1885,  1886.  Il  correspond  à  2289  ac- 
couchements, dont  382  concernant  des  primipares,  1407  des  multi- 
pares. En  voici  les  conclusions  : 

1)  Le  plus  souvent  la  poche  des  eaux  se  rompt  chez  les  primi-  et 
plurigestes  durant  la  première  période  de  l'accouchement,  puis  au 
cours  de  la  2«  période,  et  ensuite  à  la  lin  de  la  lr«  période  Forilice 
externe  étant  complètement  dilaté. 

2)  Chez  les  pluripares  les  membranes  se  rompent  d'autant  plus 
facilement  que  le  travail  fait  plus  de  progrès,  tandis  que  chez  les 
primipares,  lorsqu'elles  ne  se  rup turent  pas  prématurément,  elles 
se  conservent  souvent  intactes  jusque  dans  la  2"  période. 

3)  La  rupture  précoce  des  membranes  est  beaucoup  plus  fré-  ' 
quente  chez  les  primipares  que  chezlespZwri-et  multipares  (Pluri- 
und  multiparen). 

4)  Chez  lespZwnpares  (2-5  accouchements)  l'écoulement  des  eaux 
se  produit  le  plus  souvent  à  une  période  assez  avancée  du  travail 
(fin  de  la  l'e  période  et  au  cours  de  la  2«  période)  ;  chez  les  multi- 
pares  (plus de  5  accouchements),  il  se  fait  souvent  dans  les  premiers 
moments  du  travail  (avant  la  dilatation  complète  de  l'orifice). 

5)  Chez  les  primipares,  Fâge  exerce  une  influence  nette  sur  le 
moment  de  la  rupture.  Elle  a  lieu  d'autant  plus  hâtivement  que  la 
parturiente  est  plus  âgée,  d'autant  plus  tardivement,  qu'elle  est 

(1)  D'une  manière  générale,  on  accepte  que  la  poche  des  eaux  a  pour  mis- 
sion d'effectuer  la  dilatation.  Donc,  la  dilatation  étant  faite,  la  poche  peut  se 
rompre.  C'est  la  rupture,  à  ternes  (a.  reohtzeitige).  Mais,  elle  peut  se  rompre 
avant,  soit  entre  le  début' du  travail  et  la  dilatation  complète  (b.fruhzeitige)j 
soit  avant  le  début  du  travail  (c.  vorzeitige)  ;  nous  traduirons  ces  3  dénomi- 
nations de  Tauteu  allemand  par  les  suivantes  :  a)  à  temps;  b)  précoce  ; 
^)  prématurée» 
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plus  jeune.  Chez  les  pluriparee,  la  rupture  précoce  est  assez  rare 
avant  80  ans,  passé  cet  âge,  elle  devient  plus  fréquente. 

6)  La  constitution  générale  de»  parturientes  est  sans  influence 
sur  le  moment  de  la  rupture  des  membranes. 

7)  Quand  il  y  a  sténose  pelvienne,  les  eaux,  dans  la  plupart  des 
cas,  s'écoulent  prématurément  ou  précocement. 

8)  Les  écoulements  purulents  des  organes  génitaux  favorisent, 
d'une  manière  générale,  la  rupture  précoce  de  la  poche  des  eaux, 
principalement  chez  les  pluripares. 

9)  Les  maladies  aiguës  intercurrentes  paraissent  n'influer  aucune- 
ment sur  le  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  ;  parmi  les 
maladies  chroniques,  la  chlorose,  la  tuberculose  et  Tanémie  sem- 
blent au  contraire  la  précipiter.  La  syphilis  n'aurait  aucune  in- 
fluence. 

10)  L'éclampsie  détermine,  la  plupart  du  temps,  l'écoulement 
précoce  des  eaux. 

11)  L'écoulement  précoce  des  eaux  chez  les  femmes  avec  présen* 
tations  vicieuses  de  Tenfant  est  d'un  tiers  plus  fréquent  que  dans 
les  présentations  du  sommet,  et  Técoulement  prématuré  est  deux 
fois  plus  commun. 

12)  Le  sexe  de  l'enfant  n'a  aucune  influence. 

13)  A  mesure  que  le  poids  de  l'enfant  augmente,  la  fréquence  de 
la  rupture  prématurée  des  membranes  décroit  constamment  chez 
les  primi*  et  les  pluripares.  Conformément  à  cette  observation, 
quand  les  enfants  sont  volumineux,  la  poche  se  rompt  à  temps  ou 
même  tardivement. 

14)  La  longueur  de  Tenfant  parait  n'avoir  qu'une  importance 
très  secondaire, 

W)  Dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire  et  d'hydramnios  la  rup- 
ture prématurée  parait  être  deux  fois  plus  fréquente  que  la  rupture 
à  temps. 

16)  La  durée  de  l'accouchement  chez  les  primipares  est  d'autant 
plus  longue  que  la  poche  des  eaux  se  rompt  plus  tardivement;  de 
môme  chez  les  multipares,  les  accouchements  les  plus  rapides  sont, 
en  moyenne,  ceux  où  les  eaux  se  sont  écoulées  avant  le  début  des 
douleurs.  Mais  quand  l'écoulement  des  eaux  n'a  pas  lieu  à  ce 
moment,  les  choses  se  passent  à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  chez  les 
primipares,  l'accouchement  est  d'autant  plus  court  que  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux  est  plus  tardive. 

17)  L'apparition  de  contractions  utérines  faibles  est  surtout  rare 
dans  les  cas  de  rupture  prématurée  des  membranes  et  cela  est  bien 
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en  rapport  avec  la  rapidité  de  raccouchemeHt;  au  contraire,  on  l'ob- 
serve le  plus  souvent  quand  la  rupture  est  tardive.  Par  contre,  c'est 
la  première  éventualité  qui  s'accompagne  le  plus  souvent  de  con- 
tractions très  douloureuses  tandis  qu'elles  sont  le  moins  com- 
munes quand  la  rupture  des  membranes  se  fait  à  temps, 

18)  Les  hémorrhagies  de  la  délivrance  sont  chez  les  primipares 
d'autant  plus  rares  que  la  rupture  de  la  poche  est  plus  tardive  ; 
chez  les  multipares  elles  sont  en  général  moins  fréquentes  dans 
les  accouchements  où  la  rupture  es^  précoce  que  dans  ceux  où  elle 
est  tardive. 

19)  Les  lésions  importantes  des  parties  molles  sont  rares  dans  les 
accouchements  où  la  poche  des  eaux  se  rupture  avant  le  début 
des  contractions  ou  durant  la  seconde  période  ;  elles  sont  au  con- 
traire le  plus  fréquentes  lorsque  cette  rupture  se  produit  après  le 
début  du  travail,  mais  avant  que  la  dilatation  ait  les  dimensions 
d'une  pièce  de  trois  marks,  ainsi  quand  elle  est  précoce. 

20)  C'est  surtout  dans  les  accouchements,  où  il  y  a  écoulement  pré- 
maturé des  eaux,  que  des  opérations  obstétricales  deviennent 
nécessaires;  cette  nécessité  s'impose  le  moins  souvent  quand  la 
rupture  des  membranes  a  lieu  à  temps. 

21)  Les  phénomènes  d'hyperthermie  durant  les  suites  de  couches 
se  rencontrent  surtout  lorsque  la  rupture  des  membranes  a  été  pré- 
maturée; ils  sont  d'autant  plus  rares  que  larupture  a  été  plus  tardive. 

22)  La  rupture  précoce  ou  prématurée  coïncide  rarement  avec  des 
fœtus  macérés,  mais,  on  observe  avec  elle  un  plus  grand  nombre 
d'enfants  nés  en  état  d'asphyxie  ou  de  mort  réelle  que  lorsque  la 
rupture  a  lieu  à  temps  ou  tardivement.  R.  L. 
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L'asepsie  et  Tantisepsie  à  l'hôpital  Bichat.  Service  de  chirurgie 
de  M.  F.  Terrier,  par  M.  Baudouin,  Paris,  Lecrosnier,  1891. 

Dans  ce  travail  des  plus  intéressants,  M.  M.  Baudouin  nous 
montre  comment,  par  des  améliorations,  successives,  M.  Terrier 
est  arrivé  de  1883  à  1889,  à  créer  à  l'hôpital  Bichat  sinon  un  service 
modèle  du  moins  un  service  dont  les  résultats  ne  le  cèdent  en  rien  à 
ceux  des  meilleurs  hôpitaux  étrangers. 

L'installation  des  salles,  les  substances  employées  pour  les  pan- 
sements, les  étuves  à  stérilisation,  etc.,  se  trouvent  très  complète- 
ment décrites  dans  la  première  partie  de  l'ouvrage  qui  constitue,  en 
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quelque  sorte,  un  traité  de  Tasepsie  et  de  Tantisepsie  en  chirurgie. 

Dans  une  deuxième  partie,  utile  à  consulter  pour  tous  les  prati- 
ciens, M.  Baudouin  passe  en  revue  la  manière  de  rendre  aseptiques 
les  diverses  régions  sur  lesquelles  on  peut  avoir  à  opérer.  L'anti- 
sepsie de  la  peau,  celle  du  nez,  de  l'œil,  de  l'oreille,  de  la  bouche, 
de  l'intestin,  du  rectum,  du  vagin  et  de  Tutérus,  des  voies  urinaires, 
forment  autant  de  chapitres  des  plus  importants. 

L'ouvrage  se  termine  par  la  statistique  intégrale  de  toutes  les 
opérations  faites  à  Thôpital  Bichat  depuis  sa  fondation,  seul 
moyen  de  prouver,  par  les  chiffres,  la  valeur  incontestable  de  la  pra- 
tique suivie.  Une  liste,  malheureusement  très  incomplète,  des  tra- 
vaux publiés  par  l'école  de  Bichat  termine  le  livre  de  M.  Baudouin, 
qui,  nous  l'espérons,  montrera  aux  étrangers  qu'il  y  a  en  France, 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  des  chirurgiens  marchant  de  l'avant. 

Gymnastique  gynécologique  et  traitement  manuel  des  maladies  de 
rutôms  et  de  ses  annexes,  par  A.  Jentzer  et  M.  Bourcart.  Genève, 
H.  Georg  et  Paris  Carré,  1891. 

Cet  ouvrage  est,  au  dire  des  auteurs,  le  seul  travail  français  expo- 
sant complètement  et  exactement  la  pratique  du  célèbre  masseur 
suédois  Thure  Brandt.  Il  traite  de  la  gymnastique  gynécologique  et 
comprend  à  la  fois  l'étude  du  massage  ou  des  mouvements  passifs 
et  celle  de  la  gymnastique  ou  des  mouvements  actifs  ;  la  réunion 
de  ces  deux  variétés  de  mouvements  étant  nécessaire  si  l'on  veut 
modifier  avantageusement  l'état  général  en  même  temps  que  l'état 
local  des  malheureuses  affligées  d'une  affection  génitale.  Aussi  cet 
ouvrage  comprend-il  deux  parties.  La  gymnastique  et  le  massage. 
De  nombreuses  figures  montrent  d'une  manière  claire  les  attitudes 
et  les  mouvements,  que  doivent  connaître,  ceux  qui  pourraient 
désirer  recourir  à  cette  méthode  de  traitement. 

Transactions  of  the  american  gynecological  Society,  vol.  XV,  1890. 
Philadelphie. 

Le  volume  qui  contient  le  compte  rendu  des  communications 
faites  au  congrès  annuel  de  l'Association  gynécologique  améri- 
caine en  1890,  vient  de  paraître.  11  ne  le  cède  en  rien  à  ses  devan- 
ciers. Dans  notre  prochain  numéro  nous  donnerons  l'analyse  des 
divers  travaux  qui  s'y  trouvent  contenus. 


Le  gérant:  G.  Steimikil. 
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SUR  LES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DE  L'ABLATION 
DES  ANNEXES  UTÉRINES  (1) 

Par  le  J)^  Lawson  Tait  (de  Birmingham). 


Il  est  admis  aujourd'hui,  dans  tous  les  pays  où  Ton  fait  de 
la  chirurgie  scientifique,  que  certaines  maladies  des  annexes 
utérines  ne  cèdent  qu'à  l'ablation.  Si  Ton  veut  sauver  la  vie 
des  malades,  soulager  leurs  souffrances  intolérables  et  rebel- 
les à  tout  autre  traitement,  ou  simplement  atténuer  les  symp*- 
tômes  qui  enlèvent  à  l'existence  toute  apparence  de  santé  et 
de  bien-être,  c'est  à  cette  opération  qu'il  faut  avoir  recours. 
Nous  avons  à  considérer  ici  jusqu'à  quel  point  on  peut  justi- 
fier cette  intervention  :  1*^  par  la  réduction^qu'elle  réalise  sur 
la  mortalité,  et  2*  par  ses  effets  éloignés. 

Je  crois  avoir  répondu  d'une  façon  péremptoire  à  la  pre* 
mière  question  par  la  publication  de  statistiques,  dûment 
contrôlées,  qui  ont  démontré  que  la  mortalité  immédiate  peut 
être  réduite  à  moins  de  3  pour  100.  Je  pense  donc  qu'aucune 
objection  sérieuse  ne  saurait  être  soulevée  de  ce  chef. 

Il  est  moins  facile  de  répondre  à  la  seconde  question,  c'est 
probablement  pour  cela  qu'il  se  produit  de  temps  à  autre  des 
protestations  énergiques,  mais,  selon  moi,  hors  de  propos, 
contre  l'opération  en  elle-même.  Il  me  semble,  en  effet,  que 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  français  de  chirurgie, 
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ces  protestations  auraient  plus  de  portée  pratique,  si  elles 
visaient  à  .limiter  les  indications  de  cette  opération  au  lieu 
d'attaquer  Topération  en  elle-même. 

Lorsque,  pour  la  première  fois,  la  Faculté  s'est  sérieuse- 
ment préoccupée  de  cette  opération,  et  lorsque  j'ai  donné,  en 
détail,  les  indications  qui  me  paraissaient  en  autoriser  l'em- 
ploi, mes  confrères  se  sont  partagés  en  deux  camps,  avec 
deux  opinions  bien  tranchées,  toutes  deux  erronées  selon  moi. 

Une  opinion  nettement  hostile  à  mes  propositions  s^est 
produite  d'abord;  et  ceux  qui  la  soutenaient,  affectaient, 
tout  simplement,  de  fermer  les  yeux  sur  tout  ce  qu'on  avait 
démontré  sur  les  maladies  des  annexes  utérines,  ainsi  que 
sur  les  effets  de  l'ablation-  de  ces  organes  dans  certaines 
maladies  de  la  matrice.  Le  nombre  de  ces  opposants  systéma- 
tiques a  diminué  avec  le  temps  et  il  ne  compte  plus  aujour- 
d'hui, en  Angleterre,  que  quelques  accoucheurs,  mécontents 
de  leur  sort  et  qui,  ne  sachant  opérer,  ne  voudraient  pas  voir 
leur  cabinet  de  consultation  perdre  un  certain  nombre  de 
clientes  riches,  atteintes  de  maladies  chroniques  que  le  chi- 
rurgien parviendrait  à  guérir  promptement  et  relativement 
à  peu  de  frais.  Le  dernier  cri  de  ce  genre  a  été  poussé  par  les 
deux  accoucheurs  de  Saint  Bartholomews'Hospital  et  de 
University  Collège  sous  la  forme  d'une  sorte  de  lettre 
encyclique  qui,  par  son  assurance  insolente,  ne  le  cède  en 
rien  à  Tédit  le  plus  dogmatique  du  Grand-Inquisiteur  du 
Saint-Office. 

D'autres  de  mes  confrères  envisageaient  l'ablation  des 
annexes  utérines  comme  une  opération  à  faire.  Leurs  argu- 
ments étaient  moins  embarrassants  mais  plus  dangereux.  Ils 
ont  la< manie  des  opérations,  sans  avoir  jamais  pu  saisir  les 
grands  principes  de  la  chirurgie.  Ils  se  sont  contentés  de 
formuler  comme  règle  générale  que  la  seule  chose  à  faire, 
chaque  fois  qu  on  se  trouvait  en  présence  d^une  femme  atteinte 
de  maladie  pelvienne,  c'était  de  lui  enlever  les  annexes  uté- 
rines. Il  en  est  résulté  nombre  d'opérations  superflues,  résul- 
tat qui  paraît  inévitable  au  début  de  tout  procédé  nouveau  en 
chirurgie. 
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Malheureusement,  on  compliqua  encore  davantage  cette 
question  de  Tablation  des  annexes  utérines  par  Tapplication 
à  la  femme  de  certaines  données  physiologiques  tirées  d'ob- 
Nervations  faites  chez  les  animaux,  sans  avoir  pris  la  peine 
de  chercher  préalablement  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  la  physiologie  de  la  femme  et  celle  des  animaux.  Cela 
a  eu  pour  effet  de  conduire  à  des  conclusions  d'un  côté  tout 
à  fait  ridicules  et  contraires  aux  faits  bien  établis,  en  ce  qui 
concerne  les  animaux,  et  d*un  autre  côté  reconnues  justes, 
dans  de  certaines  limites,  par  rapport  à  la  femme.  Ainsi,  il 
est  parfaitement  admis  pour  les  animaux-,  comme  pour  les 
êtres  humains,  que  Tablation  des  annexes  de  Tutérus  et  des 
organes  correspondants  chez  le  mâle  avant  la  puberté, 
coupe  court  à  révolution  de  l'individualité  sexuelle.  Un 
résultat,  entre  autres,  de  ce  fait  indéniable  c'est  que  dans  ce 
cas  les  attributs  de  l'état  impubère  persistent  chez  la  jeune 
fille  et  ne  sont  jamais  entièrement  remplacés  par  ceux  de  la 
femme  nubile.  On  s'est  empressé  de  conclure  à  tort  de  ce 
fait  que  leis  femmes  qui  ont  subi  cette  opération  comme  né- 
cessité chirurgicale  présentaient  comme  effets  éloignés  de 
l'ablation  des  annexes  les  apparences  d'une  vieillesse  pré- 
coce et  prenaient  certains  traits  masculins.  Je  m'empresse 
d'affirmer  que,  d'après  mon  expérience,  qui  comprend  plu- 
sieurs centaines  de  cas^  et  qui  date  de  près  de  vingt  ans» 
rien  n'est  venu  appuyer  d'aussi  ridicules  assertions.  Il  est 
avéré  que  les. résultats  éloignés  de  l'ablation  des  annexes 
avant  la  puberté  diffèrent  essentiellement  de  ceux  qui.  sui- 
vent cette  opération  lorsqu'elle  est  faite  après  ce  grand 
changement  physiologique. 

On  a  encore  affirmé  que  les  passions  sexuelles  ne  sauraient 
survivre  à  cette  opération,  mais  on  n'a  pu  arriver  à  cette 
conclusion  qu'en  faisant  fi,  de  parti  pris,  des  différences  qui 
existent  sous  ce  rapport  entre  les  animaux  et  Thomme.  Chez 
les  premiers,  du  moins  chez  ceux  qui  n'ont  pas  subi  Tin- 
fluence  démoralisatrice  de  la  domestication,  les  appétits 
sexuels  sont  exclusivement  régis  par  le  rut,  et  la  femelle  ne 
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souflfre  jamais  rapproche  du  mâle  qu'à  cette  période,  qui 
peut  d'ailleurs  être  annuelle  ou  non  et  influencée  par  le 
climat.  Or,  la  femme  n'a  pas  d'oestrus  vénérien^  et  souflte 
l'approche  du  mâle  à  n'importe  quel  moment,  sauf  peut-être 
au  moment  des  règles.  Il  n'existe  donc  pas  pour  elle  de 
période  de  rut. 

La  destruction  des  glandes  qui  amènent  Voestrus  laisse- 
rait évidemment  la  femelle  dans  une  hostilité  constante 
envers  le  mâle.  Lorsque  cette  disposition  des  fonctions 
n'existe  pas,  et  à  plus  forte  raison  lorque  c'est  le  contraire 
qui  a  lieu,  la  destruction  des  ovaires,  mettant  fin  à  l'ovula- 
tion, vraie  période  de  rut  chez  les  animaux,  ne  saurait  avoir 
le  même  effet,  ou  du  moins  elle  ne  l'entraîne  pas  nécessai- 
rement. 

Chez  la  femme,  le  début  de  la  puberté  correspond  généra- 
lement à  la  menstruation  régulière,  et  cette  dernière 
fonction,  on  le  sait,  dépend  entièrement  de  particularités  de 
l'endométrium  résultant  de  la  position  droite  du  corps  hu- 
main. L'endométrium  reprend  son  état  primitif  VQrs  l'âge  de 
de  48  ans,  et  l'on  constate  alors,  chez  la  femme,  ce  que  nous 
appelons  la  ménopause. 

Mais  chez  les  animaux  il  n'y  a  pas  de  période  analogue  et 
en  pratique  l'âge  semble  ne  déterminer  aucunement  chez 
eux  les  limites  de  la  reproduction.  Les  juments,  longtemps 
après  être  devenues  impropres  au  travail,  servent  à  la  repro- 
duction de  l'espèce,  et  j'en  sais  une  qui  eut  un  poulain  à 
l'âge  d'au  moins  40  ans.  Les  chattes  sont  généralement  éden- 
tées  et  d'apparence  fort  vieille  à  12  où  14  ans,  mais  elles  con- 
servent cependant  leurs  oestrus  et  leur  faculté  reproductrice 
jusqu'à  16  où  17  ans,  âge,  qui,  chez  la  femme,  correspon- 
drait, si  je  ne  me  trompe,  à  80  ou  90  ans.  Chez  la  femme, 
l'ovulation  dure  comme  l'ont  prouvé  de  Sinety,  Malassez, 
et  bien  d'autres  observateurs,  jusqu'à  la  mort,  tout  comme 
chez  les  juments,  les  chattes  et  les  chiennes  ;  et  n'étaient  les 
changements  qui  s'opèrent  dans  l'endométrium  de  la  femme, 
la  période  de  la  reproduction  ne  serait  pas  plus  restreinte 
que  chez  ces  animaux. 
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Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  de  fausses  conclusions, 
aient  été  émises  concernant  les  effets  de  Tablation  des. 
annexes  utérines  de  la  femme. 

Tous  les  traités  de  physiologie  se  copient  les  uns  les  autres 
et  reproduisent  les  mêmes  erreurs,  sans  qu'il  soit  jamais  venu 
à  ridée  d'un  de  leurs  auteurs  de  vérifier  les  faits.  Lorsqu'on 
examine  cette  question  avec  soin  et  sans  préjugé  aucun,  on 
arrive  à  cette  conclusion  :  que  les  appétits  sexuels  sont  bien 
moins  développés  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  fait  qui 
s'explique  par  la  lutte  pour  la  vie,  à  savoir,  que  des  deux  le 
mâle  a  toujours  été  l'individu  agresseur  et  entreprenant. 
Lorsque  la  femme  arrive  au  terme  de  la  période  de  repro- 
duction, elle  perd  aussi  une  partie  de  ses  appétits  sexuels. 
Dans  quelques  cas  même  il  arrive  que  l'appétit  disparaît  com- 
plètement, mais  dans  un  aussi  grand  nombre  de  cas  il  aug- 
mente jusqu'à  prendre  môme  parfois  des  proportions  singu- 
lières. Mais  chez  la  plupart  des  femmes,  l'appétit  sexuel 
diminue  et  peut  même  disparaître  à  l'époque  des  troubles  de 
la  ménopause,  pour  revenir  ensuite  à  sa  condition  première, 
lorsque  le  changement  est  accompli. 

Chacun  sait,que,  durant  cette  période,  les  femmes  souffrent 
de  différents  troubles  du  système  nerveux.  Le  symptôme  le 
plus  constant,  et  en  même  temps  le  plus  caractéristique, 
c'est  la  différence  subite  de  température  que  semblent  éprou- 
ver ces  malades.  Le  sang  leur  monte  subitement  à  la  tête  et 
se  retire  de  même. 

Les  modifications  dans  le  caractère  sont  quelque  fois  remar- 
quables et,  dans  certains  cas,  approchent  même  de  la  folie, 
état  qui  est  souvent  marqué  par  un  éloignement  et  un  pro- 
fond dégoût  pour  le  mari.  Dans  ces  cas  approchant  de  la  folie, 
lorsqu'ils  sont  très  prononcés,  j'ai  toujours  remarqué  qu'il  y 
avait  aussi  perte  complète  de  l'appétit  sexuel,  et  qu'il  s'en- 
suivait une  antipathie  pour  les  relations  conjugales.  Généra- 
lement, mais  pas  toujours,  cet  état  de  choses  n'est  que 
transitoire  et  dure  de  six  mois  à  trois  ans.  Une  fois  la 
ménopause  passée,  la  malade  revient  ordinairement  à  l'état 
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normal,  mais  dans  quelques  cas  cependant  l'état  morbide 
reste  permanent. 

Si  ces  faits  n'avaient  pas  été  sciemment  méconnus,  ou  si 
ceux  qui  critiquent  cette  opération  n'en  avaient  pas  témoi- 
gné une  ignorance  regrettable,  on  aurait  eu  moins  d'inepties 
à  entendre  ou  à  lire  à  ce  sujet.  Ces  résultats  immédiats  et 
éloignés  de  l'opération  doivent  nécessairement  plus  ou 
moins  ressembler  à  ceux  qui  suivent  la  ménopause  normale. 
Cela  aurait  dû  être  reconnu  parce  que  c'est  une  conclusion 
qui  semble  s'imposer  a  priori,  et  dont  les  observations  clini- 
ques ont  démontré  l'exactitude. 

Voici  donc  deux  faits  bien  établis  dès  le  début  ;  d'abord, 
que  la  tendance  constatée  de  l'ablation  des  annexes  utérines 
est  de  maintenir  et  non  de  détruire  les  caractères  physiques 
de  la  jeunesse,  et,  sous  tous  les  autres  rapports,  d'être 
l'équivalent  de  la  ménopause  normale.  Mais  il  est  toujours 
dangereux  d'appliquer  aux  syndromes  morbides  les  faits  de 
physiologie  normale,  surtout  lorsqu'ils  sont  le  résultat  d'ex- 
périences sur  les  animaux.  Je  désire  donc  soumettre  au 
Congrès  les  conclusions  générales,  basées  sur  une  expé- 
rience exceptionnelle  comprenant  uniquement  des  cas  où 
l'opération  a  été  faite  pour  cause  de  maladie. 

Pour  mieux  me  faire  comprendre,  je  divise  mes  cas  en 
trois  catégories  différentes,  tout  arbitraire  que  soit  cette 
subdivision  ;  car  il  est  impossible  d'établir  une  distinction 
absolue.  Mon  intention  est  de  les  subdiviser  comme  il  suit  : 

1*^  Les  cas  dans  lesquels  l'opération  est  faite  soit  à  cause 
de  maladie  utérine,  soit  à  cause  des  symptômes  en  résul- 
tant, tels  que  myôme,  métrorrhagie,  incoercible,  ou  dys- 
ménorrhée. 

2*^  Les  lésions  résultant  d'une  maladie  inflammatoire  et 
localisée  aux  annexes  utérines. 

3®  Les  différents  symptômes  nerveux  qui  se  rattachent  à 
la  menstruation  et  qui  peuvent  être  guéris  ou  soulagés  par 
l'arrêt  des  règles.  Il  y  a  des  cas  de  chacune  de  ces  catégo- 
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ries  qui  appartiennent  plus  ou  moins  aux  deux  autres  ;  car, 
il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  personne  souffrant  d'un 
myôme  et  qui  a  aussi  une  inflammation  chronique  des 
annexes  utérines,  ainsi  que  des  troubles  nerveux  très  mar- 
qués. Une  maladie  inflammatoire  chronique  des  annexes 
utérines  produit  souvent  des  troubles  périodiques  du  système 
nerveux,  approchant^même  de  la  folie. 

Le  résultat  obtenu  par  mon  traitement  dans  les  cas  appar- 
tenant à  la  première  de  ces  catégories  est  succinctement 
décrit  dans  une  brochure  que  j'ai  publiée  dernièrement 
et  d'où  je  tire,  pour  les  citer,  les  conclusions  suivantes. 
Concernant  l'ablation  des  annexes,  dans  271  cas  de  myômes, 
avec  mort  immédiate  dans  six  cas  (soit  2,2  pour  100).  Sur 
les  265  autres  cas,  il  y  en  eut  8  sans  résultat  satisfaisant, 
c'est-à-dire  que  ces  8  malades  eurent  à  subir  Thystérectomie, 
les  tumeurs  continuant  à  augmenter  de  volume^  ou  bien 
moururent,  la  maladie  poursuivant  son  cours,  ou  à  la 
suite  de  symptômes  attribuables  à  ce  que  la  maladie  avait 
revêtu  une  forme  maligne.  Cela  laisse  donc  257  cas  dans 
lesquels  il  y  ajeu  guérison  complète,  c'est-à-dire  où  les 
symptômes  cessèrent  complètement  et  où  la  tumeur  a  entiè- 
rement disparu  ou  bien,  en  tout  cas,  a  cessé  d'augmenter  de 
volume  et  n'occ^Csionne  plus  aucune  anxiété,  où  le  symp- 
tôme principal  de  la  maladie,  à  savoir  une  menstruation 
excessive,  a  été  complètement  guérie,  et  cela  d'une  fagon 
permanente.  Par  rapport  à  la  disparition  de  la  tumeur 
après  l'ablation  des  annexes  utérines  et  l'arrêt  complet  de 
la  menstruation^  il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'âge  de  la  patiente 
n'ait  une  influence  marquée  sur  la  marche  et  sur  le  cours  de 
la  guérison. 

Je  ne  puis  préciser  ce  résultat  d'une  façon  positive  mais 
je  crois  que  la  proposition  suivante  est  assez  exacte  :  avant 
l'âge  de  quarante  ans,  70  pour  100  des  tumeurs  disparaissent 
complètement,  entre  quarante  et  cinquante  ans,  elles  ne 
disparaissent  pas  entièrement  pour  la  plupart  mais  elles 
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diminueiït  cependant  d'une  manière  sensible  ;  après  qua- 
rante-cinq ans  la  diminution  ne  dépasse  pas  un  sixième  à 
un  tiers  de  son  volume.  A  cette  dernière  conclusion  j*ai  vu 
cependant  des  exceptions  remarquables,  entre  autres  une 
tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte  qui  a  disparu  com- 
plètement après  Topération,  et  cela  chez  une  femme  âgée 
de  quarante-neuf  à  cinquante  ans. 

L'âge  de  beaucoup  des  cas  inscrits  sur  la  liste  prouvera 
clairement  la  fausseté  de  l'idée  [généralement  admise  à 
savoir  que  l'approche  de  Tâge  ordinaire  de  la  ménopause 
amène  une  guérison  certaine  dans  les  cas  de  myômes,  ca^ 
il  y  a  jusqu'à  neuf  des  malades  qui  avaient  plus  de  cin- 
quante ans  lors  de  l'opération.  Dans  l'un  des  cas  (n**  1276) 
la  patiente  a  été  prise  d'une  asthénie  nerveuse  complète, 
mais  la  tumeur,  ainsi  que  les  symptômes  qui  en  résultaient, 
sont  complètement  guéris.  Il  se  peut  que  son  asthénie  ner- 
veuse soit  un  résultat  de  l'opération,  mais  je  ne  vois  aucune 
raison  qui  puisse  justifier  cette  conclusion.  A  une  exception 
près,  c'est  le  seul  cas  dans  lequel  des  symptômes  nerveux, 
tant  soit  peu  marqués,  aient  suivi  l'opération. 

Au  moment  de  la  ménopause  plusieurs  de  mes  patientes 
ont  été  pendant  un  certain  temps  quelque  peu  étranges, 
c'est-à-dire  qu'elles  étaient  excentriques,  et  d'humeur  maus- 
sade ;  mais  rien  de  plus  que  ce  qu'on  rencontre  assez  sou- 
voût  chez  les  femmes  à  cette  époque  de  la  vie.  J'irai  plus 
loin;  je  dirai  même  que,  parmi  ces  femmes,  ces  changements 
étaient  moins  marqués  que  si  elles  avaient  passé  par  la  mé- 
nopause normale. 

Une  question  a  été  soulevée  dernièrement  par  le  D'  Tho- 
mas Keith  concernant  la  fréquence  de  la  folie  après  les  opé- 
rations graves  sur  la  matrice,  et,  particulièrement  après 
riiy stéréotomie  ;  il  prétend  que  la  folie  se  produit  dans 
dix  cas  sur  cent.  C'est  là  ou  bien  une  erreur  déplume,  ou 
bien  un  résultat  exceptionnel,  car  un  tel  résultat  n'a  jamais 
été  vérifié  par  aucun  autre  observateur.  Mes  hystérectomies 
sont  autrement  nombreuses  que  celles  du  D""  Keith,  et  je 
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n*ai  jamais  eu  un  seul  cas  de  folie  parmi  toutes  mes  opé- 
rées. La  folie  peut  suivre  n'importe  quelle  opération  chi-. 
rurgicale,  quelque  ordinaire  qu'elle  soit,  et  on  l'a  même  vue 
suivre  l'administration  d'un  anesthésique  sans   opération 
aucune. 

Dans  la  série  des  cas  dont  je  parle  actuellement,  une  seule . 
patiente,  autant  que  je  sache,  a  dû  être  envoyée  dans  une 
maison  de  santé  où  elle  est  encore  (n°  1453).  En  lisant 
son  observation,  il  est  indubitable  que  cette  femme  était 
folle  avant  Topération,  et  le  D""  Marriott  Cooks,  de  Wor- 
cester,  qui  la  soigne  actuellement,  ne  voit  aucune  raison 
qui  puisse  faire  attribuer  sa  folie  à  l'opération.  Mais,  même 
si  cette  cause  pouvait  être  prouvée,  cela  n'empêche  que 
dans  trois  cas  de  la  liste  que  je  ne  puis  autrement  pré- 
ciser pour  un  motif  que  l'on  comprendra,  une  folie  bien  mar- 
quée a  ^té  complètement  guérie,  grâce  au  soulagement 
apporté  aux  souffrances  dues  à  un  myôme  hémorrhagique. 
En  dehors  de  ces  trois  cas  de  folie  bien  marquée  qui  ont  été 
complètement  guéris,  et  cela,  autant  que  nous  pouvons  le 
constater,  d'une  façon  permanente,  il  y  a  nombre  de  cas 
d'excentricité  et  d'humeur  maussade  qui  étaient  sûrement 
dues  aux  souffrances  et  qui  ont  été  également  guéris. 

Il  se  peut  que,  dans  ravenir,lorsque  ce  genre  d'observation 
méthodique,  que  j'ai  le  premier  appliqué  à  cette  opération 
particulière,  sera  suivi  pour  les  autres  cas,  on  obtienne  un 
résultat  meilleur  dans  un  grand  nombre  d'opérations  chirur- 
gicales ;  mais  jusqu'ici  il  serait  bien  difficile,  selon  moi,  de 
citer  une  opération  où  l'on  ait  obtenu  de  meilleurs  résultats 
que  dans  celle-ci.  L'opération  ne  soulage  pas  seulement, 
elle  guérit  complètement  et  d'une  manière  permanente  les 
souffrances  dues  à  la  maladie  pour  laquelle  elle  a  été  entre- 
prise, et,  à  mon  avis,  elle  devra  figurer  au  nombre  des  plus 
belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

En  sus  des  symptômes  et  de  l'état  général  produits  par  les 
myômes,  il  y  a  des  cas  où  des  hémorrhagies  dues  à  des 
causes  qui  ne  neuvent  être  déterminées  et  persistant  malgré 
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toute  médication  intra-utérine  et  l'usage  de  la  curette  et 
du  cautère,  demandent  en  dernier  ressort  Tablation  des 
annexes  utérines.  Pour  ce  qui  CQnceme  leur  histoire  ulté- 
rieure aussi  bien  que  la  portée  de  Topération,  ces  cas  ne  dif- 
fèrent en  aucune  façon  de  ceux  de  myômes,  à  en  juger  d'après 
le  peu  que  j'en  ai  traités. 

Les  cas  marqués  de  non- développement  de  la  matrice, 
accompagnés  de  trompes  et  d'ovaires  normaux,  demandent 
quelquefois  Fablation  des  annexes  afin  de  remédier  aux 
souffrances  intolérables,  produites  parles  efforts  inutiles  de 
la  matrice  pour  remplir  ses  fonctions  périodiques.  Ces  cas 
ne  présentent  non  plus  aucun  trait  spécial  dans  leur  marche 
et  dans  leurs  résultats  ultérieurs. 

Pour  ce  qui  est  de  la  seconde  catégorie,  celle  des  cas 
d'ablation  des  annexes  utérines  pour  les  accidents  dus  à  une 
maladie  chronique  inflammatoire,  je  ne  puis  me  montrer 
aussi  affirmatif  que  dans  les  cas  de  myômes,  et  cela,  simple- 
ment parce  que  je  n'ai  pu  jusqu'ici  suivre  un  nombre  suffisant 
de  ces  cas,  dresser  un  tableau  des  changements  consécutifs, 
et  les  analyser  comme  je  l'ai  fait  pour  les  myômes.  Un  tel 
travail  présente  bien  des  difficultés  et  demande  beaucoup  de 
temps.  J'espère  cependant  que  d'ici  quelques  mois,  je  serai 
à  même  de  publier  un  travail  sur  quelques  centaines  de  ces 
cas,  et  de  constater  des  résultats  aussi  satisfaisants  que 
dans  les  myômes. 

Dans  la  seconde  catégorie  cependant,  les  conditions  pre- 
mières sont  bien  différentes  de  celles  qu'on  rencontre  dans 
les  cas  de  myôme  ;  et,  par  conséquent,  l'opération  elle-même 
devient  sujette  à  des  différences,  indéfiniesetindéfinissables^ 
de  détail. 

L'opération  de  l'ablation  des  annexes  utérines  dans  les 
cas  de  myôme  est  généralement  difficile,  quelquefois  d'une 
difficulté  extrême,  et  dans  quelques  cas  entraîne  l'opération 
de  l'hystérectomie. 

L'opération  de  Tablation  des  annexes  utérines,  altérées 
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par  suite  de  maladies  inflammatoires  chroniques,  est  toujours 
difficile  ;  parfois  même,  la  difficulté  est  si  grande  qu'elle  ne 
peut  être  comparée  à  quoi  que  ce  soit. dans  tout  ce  qui  est 
du  ressort  de  la  chirurgie.  Bien  des  chirurgiens  très  compé- 
tents déclarent  qu'il  y  a  nombre  de  cas  où  l'opération  ne 
peut  s'achever  ;  mais  c*est  là  une  conclusion  que  je  ne  puis 
accepter,  plus  d'expérience,  et  conséquemmentplusde  har- 
diesse et  de  persévérance  m'ayant  permis,  dans  ces  der- 
nières années,  de  terminer  toutes  les  opérations  que  j'ai 
entreprises.  Je  maintiens  donc,  qu'aucune  opération  de  ce 
genre  ne  doit  rester  inachevée. 

Cette  règle  suivie  à  la  lettre,  comme  elle  l'est  dans  ma 
pratique  à  l'heure  actuelle,  amène  une  grande  diversité  dans 
les  résultats  de  l'opération,  dans  la  durée  de  la  convales- 
cence et  dans  les  effets  éloignés.  Personnellement  je  ne  me 
laisse  jamais  arrêter  par  la  crainte  d'occasionner  une 
déchirure,  soit  à  la  vessie,  soit  à  l'intestin,  dansla  destruction 
des  adhérences  qui  peuvent  exister  entre  ces  viscères  et  un 
ovaire  ou  une  trompe  enflammés,  si  intimes  que  puissent  être 
ces  adhérences.  Dans  bien  des  cas  j*ai  vu  se  former  et  per- 
sister pendant  plusieurs  mois  des  fistules  urinaires  et  intes- 
tinales, mais  j'ai  toujours  fini  par  réussir  à  les  supprimer. 
Des  trajets  simples  mais  suppurants  et  pénétrant  très  avant 
dans  le  bassin,  se  présentent  probablement  dans  cinq  cas  sur 
cent,  et  peuvent  persister  indéfiniment,  à  moins  qu'ils  ne 
soient  traités  par  ce  que  j'appelle  le  «  drainage  circulaire  ». 
Les  effets  de  cette  opération  dans  beaucoup  de  cas  et  surtout 
dans  les  cas  les  plus  graves  sont,  pour  plusieurs  raisons, 
plus  lents  à  se  produire  que  dans  les  cas  de  myôme,  où  il  n'y 
a  généralement  qu'une  seule  série  de  symptômes,  ou  même 
qu'un  symptôme  unique  à  dominer,  à  savoir,  l'hémorrhagie. 
Si,  dans  un  cas  de  myôme,  la  menstruation  s'arrête,  toute 
cause  d'inquiétude  disparaît  dans  probablement  90  cas  sur 
cent  et  la  convalescence  ainsi  que  la  guérison  sont  d'une 
rapidité  surprenante. 

Mais  dans  les  cas  de  suppuration  chronique  de  vieille  date 
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du  bassin  l'arrêt  de  la  menstruation  ne  suffît  pas,  un  tel 
résultat  n*est  même  pas  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison 
des  cas  moins  graves. 

Une  menstruation  abondante  a  non  seulement,  été  occa- 
siûiiiiée  maintes  fois  par  un  engorgement  du  bassin,  mais 
encore  des  patientes  ont  éprouvé  tous  les  mois,  pendant 
huit  ou  dix  jours,  des  douleurs  intenses  qui  les  ont  poussées 
à  des  abus  d^alcool  ou  d'un  narcotique  quelconque.  Cet  état 
de  choses  affaiblit  la  patiente  de  toutes  les  manières.  Géné- 
ralement aussi,  la  simple  présence  de  Tannexe  malade  rend 
les  relations  sexuelles  impossibles  ou  tout  au  moins  doulou- 
reuses ,  élément  moral  qui  sans  nul  doute  contribue  à  détruire 
la  santé. 

L^ipération  peut  arrêter  la  menstruation  et,  dans  bien  des 
cas,  l'arrête  immédiatement,  mais  malheureusement  elle  ne 
procure  souvent  pas  un  soulagement  immédiat  aux  douleurs. 
L  explication  de  ce  fait  est  absolument  la  même  que  celles  des 
douleurs  que  Ton  observe  après  Tamputation  d'un  membre 
sujet  à  une  inflammation  chronique.  Les  douleurs  continuent 
ou  se  renouvellent  pendant  des  mois  et  même  des  années  après 
k  disparition  complète  de  la  maladie,  et  cela  jusqu'à  ce  que 
les  nerfs,  qui  en  étaient  la  cause,  se  soient  atrophiés  et  aient 
cessé  de  fonctionner.  Dans  les  cas  d'opération  sur  le  bassin, 
ces  douleurs  persistent  rarement  plus  de  douze  mois,  mais 
pendant  cette  période  elles  causent  bien  des  désappointe- 
ments aux  malades,  et  une  foule  de  tracas  au  chirurgien. 
Dans  quatre  cas  où  l'opération  n'avait  rien  modifié  j'ai  rou- 
vert labdomen  et  je  me  suis  alors  aperçu  qu'un  kyste  s'était 
formé  de  nouveau  auprès  de  la  partie  amputée  d'une  des 
trompes  de  Fallope  dans  trois  des  quatre  cas,  et  de  toutes  les 
deux  dans  le  quatrième  cas.  La  raison  en  est  probablement 
que  les  trompes  ayant  étépréablement  fermées  àlapartieintra- 
utérine^  l'occlusion  de  l'extrémité  amputée  avait  aidé  à  for- 
mer un  kyste  tubaire  interstitiel.  J'ai  extirpé  ces  cinq  kystes 
et,  dans  trois  des  quatre  cas,  il  y  a  eu  guérison  complète 
et  immédiate.  La  quatrième  patiente  malheureusement  mou- 
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rut  des  suites  de  l'opération.  Si  Ton  veut  obtenir  le  résultat 
qu'on  vise,  et  cela  à  courte  échéance,  il  faut  absolument 
que  Tabiation  des  trompes  de  Pallope  soit  complète.  Les 
effets  de  cette  opération  peuvent  être  complètement  obtenus 
dans  les  cas  appartenant  à  cette  catégorie  même  sans  qu'il  y 
ait  aucun  arrêt  de  la  menstruation  ;  dans  quelques-uns 
de  mes  cas  les  plus  heureux  les  règles  n'ont  jamais  cessé 
de  se  produire,  mais  les  symptômes  qui  réclamaient  Topé- 
ration  ont  été  sur-le-champ  et  complètement  supprimés  par 
l'ablation  des  annexes  affectées. 

C'est  là  un  fait  qui  constitue  une  différence  notable  avec 
les  cas  de  myômes  où,  bien  entendu,  l'arrêt  de  la  menstrua- 
tion est  le  résultat  initial  et  essentiel  que  nous  désirons  pro- 
voquer. Lorsque  la  menstruation  ne  cesse  pas  tout  de  suite 
dans  les  cas  d'affections  inflammatoires^  et  même  quelquefois 
lorsqu'elle  cesse,  le  progrès  delà  guérison  peut  être  bien 
gravement  interrompu  par  une  hémorrhagie  entre  les  plis 
du  ligament  large.  Cela  est  indubitablement  dû  à  la  rupture 
de  quelques  vaisseaux  sanguins  dont  le  courant  surmonte 
pour  ainsi  dire  l'obstacle  qui  lui  est  opposé.  Ces  effusions 
ont  toujours  lieu  lorsque  les  règles  recommencent  ou  sem- 
blent vouloir  recommencer.  La  fréquence  des  hémorrhagies 
est,  selon  moi,  de  4  à  5  0/0  dans  toutes  les  opérations  où  les 
ligatures  sont  appliquées  aux  ligaments  larges.  Le  cas  le 
plus  sérieux  que  j'aie  jamais  vu  (voir  mon  Traité  des  maladies 
des  femmes)  s'est  produit  après  l'ablation  d'un  kyste  paro- 
varien.  J'en  ai  vu  beaucoup  d'autres  dérivant  de  différentes 
causes  après  l'enlèvement  de  tumeurs  ovariennes  ou  des 
annexes  utérines. 

Le  diagnostic  de  cet  accident  peut  généralement  se  faire 
par  l'augmentation  du  pouls  et  l'élévation  de  la  température 
sans  motif  apparent.  Il  cause  d^ailleurs  peu  de  douleur.  Ces 
effusions  n'étaient  pas  connues  ou  du  moins  n'avaient  pas 
été  diagnostiquées  à  l'époque  où  l'on  se  servait  du  «  clamp  », 
la  grande  mortalité  d'alors  avait  rendu  impossible  l'obser- 
vation de  détails  aussi  délicats^  de  môme  qu'elle  avait  enrayé 
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la  marche  du  progrès  chirurgical.  Dans  la  majorité  des  cas 
les  effusions  sont  peu  considérables  et  disparaissent  rapide- 
ment, il  n'en  reste  ordinairement  ^plus  de  trace  au  bout  de 
quinze  jours,  même  lorsquelles  ont  atteint  des  dimensions 
assez  importantes,  je  veux  dire  par  là  lorsqu'elles  ont  dépassé 
le  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin  ;  elles  occasionnent 
rarement  des  tracas  à  moins  que  Thémorrhagie  ne  se  repro- 
duise ou  que  la;tumeur  ne  suppure. 

Lorsque  la  suppuration  s'établit  il  faut  les  ouvrir  et  les 
drainer  et  alors  elles  entravent  fort  la  convalescence  en  ce 
sens  qu'elles  la  retardent  beaucoup.  Il  se  peut  que  la  cause 
de  cette  complication  soit  la  môme  qui  existe  dans  les  cas 
d'hématocèle,  mais  quelle  que  soit  la  cause  et  quels  qu'en 
soient  les  effets,  il  est  certain  que  dans  ces  cas  la  convales- 
cence est  des  plus  notablement  retardées,  de  sorte  que  les 
résultats  de  l'opération  ne  peuvent  être  appréciés  dans  bien 
des  cas  qu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  ans  au  lieu  de  quelques 
mois,  comme  c'est  le  cas  ordinairement. 

Les  conditions  générales  concernant  les  résultats  de  l'abla- 
tion des  annexes  utérines  ne  diffèrent  de  celles  décrites  dans 
la  série  des  myômes  que  sous  un  seul  rapport.  Cette  unique 
différence  est  cependant  assez  importante  pour  mériter  d'être 
exposée  à  part.  Dans  les  cas  de  maladies  chroniques  des 
annexes  utérines  l'un  des  symptômes  les  plus  sérieux  et, 
dans  bien  des  cas,  le  plus  douloureux  c'est  l'incapacité  des 
patientes  de  supporter  les  souffrances  qu'entraînent  les 
relations  sexuelles.  Dans  la  plupart  des  cas  où  l'opération 
est  nécessaire,  ces  rapports  ont  dû  être  suspendus  depuis 
longtemps  à  moins  que  le  mari  ne  soit  assez  brutal  pour 
rester  indifférent  aux  dangers  et  aux  souffrances  auxquels 
il  expose  sa  femme.  L'ablation  des  annexes  utérines  permet 
ordinairement  la  reprise  des  rapports  sexuels  au  bout  de 
quelques  mois  et  le  trouble  passager  qu'éprouve  l'appétit 
sexuel  par  la  ménopause  prématurée  amenée  par  l'opéra- 
tion, ou  même  sa  suspension,  est  plus  que  compensée  par 
la  faculté  pour  la  patiente  de  pouvoir  supporter  des  relations 
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sexuelles  qui  lui  étaient  devenues  intolérables.  Bien  des  idées 
erronées  ont  été  émises  à  ce  sujet  par  les  quelques  adver- 
saires de  cette  opération.  Il  y  a  quelques  semaines  le 
D'  Routh,  ancien  président  de  la  Société  gynécologique 
'  Britannique,  a  cru  devoir  faire  appel  aux  sentiments  chré- 
tiens pour  empêcher  que  Ton  détruisit  l'appétit  sexuel  chez 
la  femme  en  pratiquant  Tablation  des  annexes  utérines. 
Même  si  ce  résultat  de  l'opération  était  constant  au  lieu 
d'être,  comme  il  l'est  actuellement,  fort  rare,  j'avoue  qu'à 
mon  avis  ce  serait  ajouter  un  étrange  article  aux  devoirs 
chrétiens  des  chirurgiens,  que  de  les  engager  à  soutenir,  à 
protéger  et  à  développer  la  plus  basse  des  passions  anima- 
les, celle  qui  peut-être  entre  toutes  nous  suscite  le  plus  de 
déboires.  Je  considérerAis  le  mari  qui  refuserait  Topération 
à  sa  femme,  soit  pour  l'arrêt  d'une  hémorrhagie,  causée  par  un 
fibrome  de  l'utérus,  soit  pour  obvier  aux  dangers  et  aux 
souffrances  constantes  d'un  pyosalpinx,  et  qui  baserait  son 
refus  sur  ce  que  cette  opération  rendrait  sa  femme  indiffé- 
rente à  ses  désirs  sexuels,  je  le«*egarderais,  dis-je,  comme 
une  simple  brute,  et  je  n'hésite  pas  à  qualifier  les  membres 
de  notre  profession  qui  avancent  une  théorie  semblable 
d'esprits  malsains  et  indignes  d'appartenir  à  notre  sainte 
profession. 

En  ce  qui  concerne  la  troisième  série,  celle  qui  comprend 
les  cas  où  l'ablation  des  annexes  peut  avoir  lieu  pour  remé- 
dier à  certains  symptômes  nerveux  en  rapport  avec  les  pério- 
des menstruelles,  je  dois  dire  tout  d'abord  que  je  me  suis 
gardé  d'aller  de  l'avant  dans  cette  direction,  et  cela  par  une 
prudence  que  je  suis  aujourd'hui  disposé  à  trouver  excessive. 
L'expérience  d'un  petit  nombre  de  cas  d'épilepsie  menstruelle 
bien  nets,  c'est-à-dire  de  cas  où  les  accès  n'ont  eu  lieu  qu'aux 
époques  menstruelles,  plus  quelques  cas  de  manie,  dans  les 
quels  ma  main  a  été,  pour  ainsi  dire,  forcée,  ne  m'autorise  pas 
à  me  prononcer  d'une  façon  formelle  sur  la  valeur  de  ce  pro- 
cédé. Je  ne  me   suis  jamais  aventuré   bien  loin  dans  le 
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traitement  chirurgical  des  névroses.  Je  me  borne  donc  à 
cutor  deux  observations  remontant  à  une  époque  assez 
lointaine  pour  permettre  de  constater  jusqu'à  quel  point 
sont  heureux  les  effets  éloignés  de  cette  intervention  dans 
des  cas  graves  bien  caractérisés.  J'ose  môme  prédire,  pour 
Topération,  un  grand  avenir  dans  cette  voie,  mais  seule- 
ment quand  on  pourra  chercher  à  délimiter  les  indications 
par  un  examen  sérieux,  loin  du  tracas  des  discussions  et 
sans  idées  pr^con^ues. 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  fille  dontj 'ai  enlevé  les  anne- 
xes le  9  avril  1880  sur  la  demande  de  feu  le  D'  Green,  alors 
directeur  de  THospice municipal  de  Birmingham,  appuyée  par 
le  D"*  Whitcomb,  son  assistant  alors  et  directeur  actuelle- 
ment de  l'hospice.  Elle  était  idiote  de  naissance  et  au  moment 
de  la  puberté  elle  avait  été  prise  d'accès  d'épilepsie  coïnci- 
dant avec  les  périodes  menstruelles.  La  maladie  avait  fait  de 
tels  progrès  avec  l'âge,  que  depuis  plusieurs  mois  les  accès 
étaient  pour  ainsi  dire  continus  pendant  toute  la  semaine 
des  règles,  sans  intervall«*appréciable.  Il  lui  fallait  toujours 
deux  gardiennes  robustes  qui  se  relevaient  pour  la  mainte- 
nir. Les  D"  Green  et  Whitcomb  pensaient  tous  deux  que  la 
malade  ne  tarderait  pas  à  succomber  par  suite  de  la  violence 
des  convulsions  et  de  l'impossibilité  de  lui  faire  prendre 
une  nourriture  suffisante. 

Depuis  l'ablation  des  annexes,  la  menstruation  a  complè- 
tement cessé  et  les  accès  épileptiques  ont  graduellement 
diminué  de  fréquence  et  de  gravité,  elle  ne  ressentit  plus  que 
quelques  accès  bénins  (petit  mal)  au  moment  où  aurait  dû 
se  produire  la  menstruation.  Elle  resta  nécessairement 
idiote,  mais  guérie  de  son  épilepsie. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s'agit  d'une  dame  de  25  ans,  une 
des  plus  belles  femmes  que  j'aie  jamais  vues  ;  mariée  à  l'âge 
de  22  ans,  elle  avait  eu  un  enfant  au  bout  de  15  mois.  Un  an 
environ  après  la  naissance  de  l'enfant  on  s'aperçut  qu'eUe 
devenait  excentrique  pendant  ses  périodes  menstruelles,  tout 
t^M  se  portant  parfaitement  bien  dans  les  intervalles. 
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C'était  la  nièce  d'un  de  nos  plus  grands  chirurgiens  d'alors, 
auteur  d  un  Traité  de  chirurgie  qui  est  encore  l'un  des  plus 
cités.  Cela  suflSra  pour  établir  que  l'on  avait  fait  tout  ce 
qui  était  possible  pour  la  ramener  à  la  santé,  mais  aucun 
traitement  ne  réussit  ;  elle  allait  de  mal  en  pis  et  finalement 
pendant  un  de  ces  accès  on  la  surprit  au  moment  où  elle 
cherchait  à  tuer  son  unique  enfant,  dont  elle  raffolait  dans 
ses  moments  lucides.  Son  oncle  désira  que  Ton  me  con- 
sultât au  sujet  de  la  possibilité  de  la  traiter  par  l'ablation 
des  annexes.  Je  me  rendis  donc  chez  elle  mais,  ne  trouvant 
aucun  indice  de  maladie  des  annexes,  je  refusai  catégorique- 
mentd'opérer.  Huit  mois  plus  tard,  cependant,  son  étatavait 
tellement  empiré  que  je  consentis  à  entreprendre  l'opération 
en  en  laissant  toutefois  Tentière  responsabilité  à  celui  qui 
l'avait  proposée.  Il  suffira  de  dire  que  la  guérison  était  com- 
plète au  bout  de  quelques  mois,  et  qu'à  l'heure  actuelle,  six 
mois  après  l'opération,  il  ne  s'est  pas  produit  le  moindre 
retour  de  sa  maladie  et  que  sa  santé  se  maintient  excellente 
sous  tous  les  rapports. 

De  si  éclatants  exemples  vont  m'obliger  à  abandonner  ma 
résistance  passive  à  cette  intervention  et  à  pratiquer  l'opéra- 
tion dorénavant  dans  certains  cas  de  ce  genre,  soigneu- 
sement choisis  ;  l'opposition  acharnée  des  accoucheurs 
anglais  appartenant  à  la  vieille  école  finira  aussi  sans  doute 
par  disparaître.  Des  résultats  aussi  brillants,  même  si  on  ne 
les  obtient  que  dans  une  faible  proportion  des  cas  traités,  ne 
peuvent  qu'étendre  davantage  le  champ  de  cette  intervention 
du  chirurgien. 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DE  L'ABLATION  DES  ANNEXES 
Par  li.  €ir.  Bichelot,  chirurgien  de  l'hôpital  Tenon  (1). 


En  choisissant,  parmi  les  240  laparotomies  que  j'ai  faites 
depuis  le  1^^  janvier  1889,  celles  qui  ont  porté  sur  des  lésions 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  français  de  chirurgie. 
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tubo- ovariennes  sans  néoplasme,  j'en  trouve  un  total  de 
170,  qui  ne  peuvent  toutes  servir  à  l'analyse  que  nous  som- 
mes conviés  à  faire  devant  vous.  Si  je  retranche  les  quelques 
malades  qui  ont  succombé  aux  opérations  les  plus  graves, 

—  vous  savez  combien  notre  mortalité  opératoire  est  aujour- 
d'hui restreinte,  —  si  j'en  laisse  de  côté  quelques-unes  dont 
j'ai  perdu  la  trace,  et  enfin  plusieurs  qui  sont  trop  récentes 
pour  entrer  en  ligne  de  compte,  il  en  reste  environ  120  sur 
lesquelles  je  puis  porter  un  jugement  définitif. 

Je  passerai  en  revue  les  résultats  éloignés  de  mes  opéra- 
tions, en  m'efforçant  de  les  ranger  dans  un  ordre  logique  ; 
mais  je  vous  avertis  que  je  n'attache  aucune  importance  à 
ma  classification,  qui  est  forcément  défectueuse,  car  toutes 
ces  lésions  s'enchevêtrent  si  bien  qu'il  est  impossible  d'ar- 
river à  un  groupement  parfait. 

I.  Salpingo-ovarites  légères,  péri-ovarites,  adhérences. 

—  L'ovaire  est  peu  ou  point  altéré,  la  trompe  congestionnée, 
légèrement  flexueuse,  son  pavillon  souvent  oblitéré  ;  les  or- 
ganes sont  adhérents,  quelquefois  prolabés  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  mais  les  adhérences  sont  facilement  décollées 
avec  le  doigt  ;  il  y  a  du  catarrhe  utérin,  plus  ou  moins  rebelle 
aux  traitements  directs. 

J'ai  opéré  dans  ces  conditions  quelques  femmes  qui  avaient 
subi  le  curage  plusieurs  mois  auparavant.  Les  douleurs 
n'avaient  pas  cessé  ou  avaient  repris  comme  devant  ;  l'utérus 
étant  normal  ou  à  peu  près,  les  femmes  étant  gravement 
affectées  de  leur  état,  empêchées  dans  leurs  travaux,  j'ai  dû 
en  venir  à  une  laparotomie  qu'elles  demandaient  pour  la  plu- 
part :  généralement,  elles  sont  bien  guéries.  Je  note  une  opé. 
rée  du  16  mars  1889,  qui  avait  déjà  subi  la  colporrhaphie  en 
avril  1887,  le  curage  et  l'opération  de  Schrœder  en  novem- 
bre 1888  :  l'ablation  des  annexes  l'a  complètement  rétablie. 
Une  autre,  à  peine  améliorée  par  le  curage  en  avril  1889,  a 
subi  le  16  janvier  1890  l'ablation  d'annexés  peu  malades  mais 
adhérentes,  et  se  porte  aujourd'hui  très  bien.  Une  femme  de 
trente-huit  ans,  ayant  de  fortes  règles  et  des  douleurs  insup- 
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portables,  est  débarrassée  de  tout  ennui  par  l'extirpation 
d'ovaires  adhérents,  petits  et  sclérosés,  faite  le  14  novem- 
bre 1890. 

Ces  femmes,  quand  elles  sont  encore  jeunes,  ont  des  bouf- 
fées de  chaleur  à  la  face,  des  pesanteurs  pelviennes  de  temps 
à  autre,  et  ces  phénomènes  consécutifs  à  la  ménopause  anti- 
cipée peuvent  durer  un  an,  dix-huit  mois;  tout  le  monde  le 
sait.  Mais  je  répète  qu'elles  sont  bien  guéries,  valides  et 
contentes  de  leur  sort. 

Une  opérée  du  22  novembre  dernier  se  plaint  d'une  assez 
vive  sensibilité  au  niveau  de  ses  deux  pédicules  ;  le  bénéfice 
qu'elle  a  retiré  de  mon  intervention  n'est  pas  clair.  Au  bout 
de  quatre  mois,  rien  encore  de  perdu  ;  néanmoins,  j'admets 
qu'elle  peut  garder  longtemps  ses  anciennes  douleurs.  On 
dit  même  que  les  opérations  pratiquées  pour  des  lésions  peu 
profondes  sont  celles  qui  donnent  le  plus  de  guérisons  incom- 
plètes. Cette  opinion  légèrement  paradoxale  peut  être  fondée, 
à  la  condition  qu'on  l'explique  de  deux  manières  :  1^  si  les 
organes  petits,  mais  fortement  adhérents,  sont  amenés  par 
lambeaux  et  incomplètement  enlevés,  comme  le  dit  Bouilly 
dans  sa  communication  au  Congrès  de  Berlin,  je  veux  bien 
que  les  femmes  restent  ^réglées,  douloureuses  et  nerveuses  ; 
2*  elles  resteront  malades  encore  plus  sûrement,  si,  prenant 
le  change  sur  la  cause  des  douleurs,  on  enlève  des  ovaires 
ne  portant  que  des  altérations  anatomiques  banales  ;  si  on 
opère,  pour  des  points  ovariens,  des  femmes  neurasthé- 
niques, à  estomac  dilaté,  dont  les  symptômes  nerveux  sont 
d'ordre  plus  général  ;  si,  croyant  qu'une  femme  souffrant 
dans  la  sphère  génitale  ne  peut  souffrir  que  des  ovaires,  on 
va  chercher  les  annexes  peu  malades  en  négligeant  l'utérus, 
qui  reste  en  activité  morbide  et  refuse  de  s'atrophier.  J'ai 
dû,  après  une  laparotomie  qui  m'a  montré  des  ovaires  sans 
adhérences  et  une  salpingite  légère  avec  pavillons  oblitérés, 
faire  le  curage  d'un  utérus  dont  la  cavité  mesurait  10  centim. 
et  dont  le  catarrhe  n'avait  pas  cessé  ;  le  curage  sans  laparo- 
tomie eût  été  sans  doute  plus  utile. 
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Je  touche  là  au  chapitre  fort  délicat  des  abus  de  la  castra- 
tion, et  je  pense,  en  résumé,  que  le  résultat  thérapeutique 
dans  les  affections  légères  ne  peut  être  moins  bon  que  dans 
les  graves,  mais  à  la  conditon  qu'on  s'efiorce  de  ne  pas  faire 
de  laparotomies  inutiles,  et  que,  le  diagnostic  étant  bien 
posé,  avant  ou  après  l'incision,  peu  m'importe,  on  enlève  des 
annexes  qui  soient  la  vraie  cause  du  mal. 

Telles  sont  les  conclusions  que  je  tire  d'une  dizaine  d'ob- 
servations de  cet  ordre  ;  elles  s'appliquent  également  bien 
aux  cas  dont  je  vais  maintenant  vous  parler,  lésions  doulou- 
reuses et  pressantes  mais  petites  lésions,  en  ce  qu'elles  sont 
peu  dangereuses  à  traiter  et,  pour  ainsi  dire,  sans  mortalité 
possible. 

II.  Ovaires  à  petits  kystes.  —  La  dégénérescence  scléro- 
kystique  des  ovaires  accompagne  très  souvent  les  altérations 
complexes  de  l'utérus  et  des  trompes  ;  mais  je  m'occupe  ici 
des  cas  où  elle  est  seule  ou  tout  au  moins  dominante.  Elle 
offre,  par  elle-même,  des  symptômes  douloureux  très  accen- 
tués, quelquefois  une  marche  aiguë  ou  subaiguë  simulant  la 
salpingite  ;  quelquefois  on  remonte,  en  interrogeant  la  mala- 
die, à  une  ou  plusieurs  poussées  de  pelvi-péritonite  sem- 
blables à  celles  qui  accompagnent  l^s  affections  tubaires,  et 
pour  les  expliquer  on  ne  trouve,  au  cours  de  l'opération,  que 
de  petites  adhérences  de  l'ovaire  et  une  trompe  normale. 
D'autres  fois,  les  adhérences  sont  plus  étendues  et  plus 
solides  ;  un  ou  plusieurs  des  kystes  acquièrent  le  volume  d'un 
petit  œuf.  Il  peut  y  avoir  du  catarrhe  utérin  et  des  métror- 
rhagies,  qui  rendent  le  diagnostic  très  obscur. 

Il  m'est  arrivé  de  pratiquer  des  curages  et  des  opérations 
sur  le  col,  après  avoir  porté  le  diagnostic  de  métrite  catar- 
rhale  ou  fongueuse.  La  muqueuse  utérine  raclée  par  la 
curette  se  trouvait  moins  malade  que  je  ne  l'avais  cru.  Puis 
les  femmes  continuaient  à  souffrir  et  revenaient  au  bout  de 
quelques  mois;  je  pensais  alors  au  développement  d'une 
salpingite  qui  n'existait  pas  au  moment  du  curage  ou  que 
j'avais  méconnue  à  son  début,  et  l'incision  abdominale  me 
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conduisait  sur  des  ovaires  kystiques.  D'autres  fois,  j'ai  opéré 
d'emblée  pour  une  salpingite  violente  avec  utérus  négli- 
geable, et  j'ai  trouvé  de  petits  kystes  sans  lésion  tubaire. 

Les  femmes  guérissent  très  bien  dans  ces  deux  cas, 
preuve  que  l'altération  ovarienne  est  bien  la  cause  de  leurs 
douleurs  souvent  excessives.  Cependant,  sur  une  trentaine 
de  malades,  j'en  ai  bien  dix  qui  ont  fait  quelques  façons  avant 
de  se  déclarer  bien  portantes.  Celle-ci,  bien  que  devenue 
valide,  accuse  pendant  plusieurs  mois  des  points  douloureux 
au  niveau  de  ses  pédicules;  celle-là,  nerveuse  et  dyspepti- 
que, continue  à  gémir  et  ne  s'amende  qu'à  la  longue  ;  une 
autre  s'inquiète  en  voyant  revenir  ses  règles  à  deux  ou 
trois  reprises.  Une  danseuse  de  l'Eden,  après  sa  sortie  de 
l'hôpital,  s'engage  à  Lyon,  est  prise  d'une  perte  abondante 
qui  dure  plusieurs  jours,  puis  se  remet  au  travail  et  ne  le 
quitte  plus  ;  je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ces  phénomènes 
de  menstruation  plus  ou  moins  régulière.  Dans  une  vingtaine 
de  cas,  au  contraire,  la  guérison  est  facile,  prompte,  radi- 
cale :  c'est  une  jardinière  qui,  sortie  de  l'hôpital  le  l"juin 
1889,  retourne  presque  aussitôt  à  un  dur  travail;  c'est  deux 
infirmières  qui  reprennent  leur  métier  fatigant  ;  c'est  une 
jeune  femme  qui  a  depuis  deux  ans  des  pertes  abondantes  et 
des  douleurs  à  peu  près  continues  s'exaspérant  au  moment 
des  règles,  et  chez  qui  l'ablation  très  facile  de  deux  gros 
ovaires  criblés  de  petits  kystes  et  sans  adhérence  supprime 
instantanément  les  douleurs  et  les  pertes  ;  c'est  enfin  une 
vierge  de  28  ans  dont  l'histoire  est  fort  intéressante.  Quand 
je  la  vis  en  consultation,  dans  le  département  de  Seine-et- 
Marne,  en  octobre  1888,  elle  était  dans  son  lit,  incapable  de 
marcher,  avec  un  empâtement  et  une  douleur  excessive  à 
droite  ;  elle  souffrait  ainsi,  par  poussées,  depuis  le  23  mars. 
On  aurait  pensé  au  classique  phlegmon  du  ligament  large. 
Moins  prévenu  qu'aujourd'hui  des  méprises  que  peut  faire 
naître  un  cas  de  ce  genre,  je  trouvai  là  une  forme  singulière 
de  pelvi-péritonite,  dont  aucune  affection,  puerpérale  ou 
autre,  ne  pouvait  rendre  compte.  Elle  vint  à  Paris  ;  lors- 
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qu^elle  entra  dans  la  maison  de  santé  où  je  devais  l'opérer, 
elle  marchait  pliée  en  deux  et  soutenue  par  des  aides.  Le 
1®"*  décembre,  à  l'incision  de  Tabdomen,  je  trouvai  la  dégé- 
nérescence ovarienne,  développée  surtout  à  droite  ;  l'ovaire 
était  gros  et  bourré  de  petits  kystes,  mais  libre  et  sans  adhé- 
rences ;  les  deux  trompes  étaient  parfaitement  saines.  Pour 
tout  vestige  des  poussées  inflammatoires  et  douloureuses, 
j'avais  de  minimes-  adhérences  épiploïques  au-devant  des 
annexes.  L'opération  fut  simple  et  bénigne,  et  le  mal  dispa- 
rut brusquement  pour  ne  plus  revenir;  aujourd'hui  la  santé 
est  parfaite. 

Soit  dit  en  passant,  chez  une  vierge  et  à  l'abri  de  toute 
inoculation,  il  m'est  bien  difficile  d'admettre,  avec  Bouilly, 
qu'il  s'agisse  là  d'une  variété  d'ovarite  d*origine  infectieuse. 

in.  Salpingites  chroniques,  parenchymateuses,  adhé^ 
rentes.  Hydrosalpinx.  —  Cette  classe  comprend  tous  les 
degrés  de  la  salpingite  chronique,  invétérée,  rebelle  aux 
traitements  indirects.  Tantôt  la  trompe  est  un  kyste  à  parois 
minces  ou  épaisses  (hydrosalpinx),  à  contenu  végétant  (un 
cas)  ;  tantôt  la  cavité  est  petite,  la  paroi  énorme,  et  l'organe 
a  les  dimensions  du  petit  doigt,  d'une  anse  d'intestin.  La 
lumière  étroite  contient  du  muco-pus  ;  il  serait  facile,  mais 
contraire  à  la  vérité  clinique,  d'améliorer  la  statistique  des 
pyosalpinx  en  y  rangeant  ces  grosses  trompes  à  contenu 
dangereux,  mais  dont  l'ablation  souvent  difficile  est  moins 
grave  que  celle  des  vrais  kystes  purulents  des  annexes.  Elles 
ne  m'ont  donné  aucune  mortalité. 

L'ovaire  est  diversement  altéré  :  il  est  petit,  atrophié, 
accolé  à  la  paroi  tubaire,  ou  bien  gros  et  kystique.  Il  y  a 
souvent  de  petits  kystes  séreux,  transparents,  surajoutés  aux 
annexes. 

Cette  classe  nombreuse  — j'ai  pour  ma  part,  une  trentaine 
de  faits  — pourrait  être  l'objet  d'une  foule  de  considérations. 
Mais,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  elle  peut  être  analy- 
sée en  peu  de  mots.  Si  nous  faisons  l'enquête  sur  nos  résul- 
tats éloignés,  c'est  apparemment  pour  savoir  s'ils  justifient 
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notre  intervention.  Or  nous  n'en  sommes  plus,  en  vérité,  à 
démontrer  les  services  que  nous  rendons,  par  des  opérations 
à  peu  près  sans  dangers,  à  des  malades  dont  la  souffrance 
est  extrême,  l'invalidité  complète,  l'avenir  plein  d'incertitu- 
des et  de  périls,  et  cela,  en  sacrifiant  des  organes  dont  la 
fonction  est  perdue. 

Sur  presque  toutes,  j'ai  des  renseignements  précis  et  très 
récents.  Les  phénomènes  nerveux  ordinaires,  sur  lesquels 
je  ne  reviendrai  pas,  les  petites  douleurs  des  premières 
semaines  ou  des  premiers  mois  n'empêchent  pas  les  guéri- 
sons  d'être  complètes.  Je  signale  quelques  faits  ayant  un 
intérêt  particulier  : 

Trois  castrations  unilatérales.  Dans  la  première,  kyste 
tubaire  végétant  à  droite,  ovaire  sain  à  gauche.  Dans  les  deux 
autres,  énucléation  laborieuse  à  droite,  impossible  à  gauche 
par  les  adhérences  très  serrées  ;  malgré  l'opération  incom- 
plète, résultat  thérapeutique  excellent  depuis  le  17  décem- 
bre 1889  et  le  3  juillet  1890. 

Trois  au  moins  sont  des  névropathes.  La  plus  récente, 
opérée  en  décembre  dernier  pour  des  trompes  volumineuses 
et  très  adhérentes  avec  de  gros  ovaires  kystiques,  prétend 
souffrir  à  peu  près  autant  qu'avant  mon  intervention  ;  nous 
verrons  plus  tard.  La  malade  au  kyste  végétant,  dont  j^ai 
parlé  tout  à  l'heure,  est  plus  satisfaite  ;  elle  ne  souffre  pas 
du  ventre  et  consent  à  ne  plus  s'alarmer.  La  troisième,  opérée 
le  22  janvier  1890  pour  de  grosses  trompes  dilatées,  sinueuses, 
adhérentes  et  des  ovaires  kystiques,  a  eu  des  attaques  d'hys- 
térie pendant  les  deux  ou  trois  semaines  qui  suivirent,  puis 
des  douleurs  pelviennes  et  un  nervosisme  exagéré  pendant 
plusieurs  mois  :  mais  depuis  la  fin  de  l'année  dernière,  tout 
a  disparu,  les  crises  nerveuses  ne  sont  plus  qu'un  souvenir, 
et  la  santé  est  florissante.  Avant  de  me  consulter,  elle  souf- 
frait depuis  deux  ans  et  gardait  le  lit  depuis  deux  mois. 

Cette  dernière  malade  a  eu,  quatre  mois  après  la  castration 

ovarienne,  une  métrorrhagie  sérieuse  ;  plus  tard,  une  perte 

,  sanguine  insignifiante  ;  aujourd'hui,  Calme  parfait  ;  une  autre, 
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opérée  le  7  mars  1889,  a  toujours  eu  depuis  ce  temps  des 
pertes  sanguines  assez  irrégulières,  mais  sans  aucune  inter- 
ruption prolongée  ;  et  cependant  Tablation  des  ovaires  avait 
été  relativement  facile  et  très  complète.  De  ces  deux  malades 
j'en  rapproche  une  troisième,  qui  se  range  plutôt  dans  la 
classe  des  pyo-salpinx,  mais  qui  est  bien  intéressante  par 
la  persistance  de  la  menstruation.  J'ai  eu  dans  les  mains  ses 
deux  trompes  et  ses  deux  ovaires  bien  complets,  aucune 
parcelle  de  tissu  ovarien  ne  m'a  échappé  ;  opérée  le  3  sep- 
tembre 1889,  ses  règles  sont  venues  le  18  octobre,  le  18  no- 
vembre, et  elle  les  a  encore  très  régulièrement  tous  les  mois, 
pendant  trois  jours.  Une  menstruation  aussi  parfaite,  après 
une  castration  bilatérale  authentique,  est  certainement  ex- 
ceptionnelle ;  mais  des  phénomènes,  plus  atténués  et  moins 
durables  sont  assez  fréquents.  Ils  n*ont  rien  de  contraire  à 
la  loi  de  Négrier;  aucune  théorie  n'empêche  d'admettre  que, 
chez  la  femme  adulte,  l'habitude  de  la  fluxion  utérine  sur- 
vive à  la  disparition  des  ovaires,  et  je  n'ai  jamais  compris 
l'insistance  que  mettent  certains  auteurs  à  nier  ces  faits  ou 
à  les  expliquer  par  des  ablations  incomplètes. 

Je  n'ai  guère  d'autre  fait  à  noter  dans  cette  série,  si  ce 
n'est  qu'il  est  toujours  curieux  de  voir  disparaître  en  un  ins- 
tant et  pour  toujours,  au  prix  d'une  opération  souvent  com- 
pliquée, laborieuse,  mais  d'un  pronostic  très  sûr,  les  misères 
que  ces  malheureuses  traînent  pendant  plusieurs  années  et 
qui  ne  cèdent  ni  aux  traitements  illusoires  des  empiriques, 
ni  aux  soins  médicaux  les  plus  rationnels. 

IV.  SalpingO'Ovarites^  compliquées  de  rétroversion  rrio^ 
bile  ou  adhérente.  —  C'est  un  cas  particulier  dans  l'his- 
toire des  lésions  précédentes  ;  je  vais  l'aborder  en  m'appuyant 
sur  une  quinzaine  de  faits,  dont  plusieurs  sont  trop  récents. 
Il  faut  du  temps,  en  effet,  pour  juger  si  le  redressement  d'un 
utérus  est  valable  ;  aussi,  devrai-je  y  revenir  plus  tard,  et  je 
ne  fais  aujourd'hui  qu'effleurer  la  question. 

Quand  la  rétroversion  est  accompagnée  de  lésion  des 
annexes,  l'utérus  est  libre  et  seulement  fixé  par  les  adhé- 
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rences  tubo-ovariennes,  ou  bien  il  est  adhérent  lui-même  par 
son  fond  et  sa  face  postérieure  au  cul-de-sac  de  Douglas. 
Dans  la  seconde  hypothèse,  le  décollement  de  l'utérus  doit 
précéder  ou  suivre  l'ablation  des  ovaires  et  des  trompes.  Car 
la  laparotomie  a  un  double  but  :  enlever  les  lésions  doulou- 
reuses et  graves  par  elles-mêmes,  redresser  l'utérus  dont  la 
déviation  entre  pour  une  part  dans  les  accidents.  Sur  le  pre- 
mier point,  je  n'ai  rien  à  dire  de  nouveau  ;  sur  le  second,  je 
désire  appeler  votre  attention. 

Vous  savez  qu'aujourd'hui  on  aime  beaucoup  à  fixer  l'uté- 
rus à  la  paroi  abdominale.  On  propose  même  l'hystéropexie 
pour  des  rétroversions  mobiles  et  sans  lésions  ovariennes, 
ce  qui  ne  peut  nous  occuper  en  ce  moment.  Or,  autant  je 
suis  partisan  de  l'hystéropexie  pour  certains  prolapsus  rebel  « 
les,  autant  je  la  crois  peu  utile  pour  la  plupart  des  rétrover- 
sions, même  quand  des  annexes  malades  nous  conduisent  à 
ouvrir  le  ventre.  En  d'autres  termes,  je  n'aime  pas  beaucoup 
l'hystéropexie  complémentaire  (Thèse  de  M.  Baudouin, 
Paris,  1890),  et  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  la  considérer  comme 
«  le  seul  procédé  de  cure  radicale  des  rétro-déviations  uté- 
rines graves  et  adhérentes  ».  J'ai  toujours  vu  jusqu'ici  l'uté- 
rus se  redresser  parle  fait  de  lapédiculisation  des  annexes; 
le  ligament  large,  bien  pris  en  faisceau,  bride  l'utérus  et 
le  maintient  réduit.  J'ai  des  utérus  ainsi  redressés  et  des 
femmes  guéries  depuis  les  mois  de  mai,  juin,  juillet,  novem- 
bre, décembre  1890. 

Ainsi,  l'extirpation  des  lésions  ovariennes  suffit  générale- 
ment à  la  guérison  des  déviations  complexes  de  l'utérus. 
C'est  encore  là,  si  je  ne  me  trompe,  une  suite  heureuse  de 
nos  opérations. 

V.  Hématosalpinx  et  hématocèles.  —  Je  rapproche  ces 
deux  termes,  parce  que  Thématocèle  intra-péritonéale  est 
ordinairement  la  suite  d'un  hématome  de  l'ovaire  ou  de  la 
trompe. 

Sur  douze  observations,  je  trouve  un  hématosalpinx  telle- 
ment adhérent  et  perdu  au  milieu  d'un  magma  intestinal,  que 
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j'ai  dû  le  laisser  en  place,  Tévacuer  et  le  drainer.  Après  six 
mois  de  guérison,  poussée  douloureuse  et  tuméfaction  nou- 
velles ;  mais  le  repos  au  lit  calma  tout,  et  la  guérison  paraît 
durable  aujourd'hui.  Chez  une  autre  malade,  j'enlevai  en 
totalité  une  poche  tubaire  contenant  200  gr.  de  vieux  sang, 
mais  de  l'autre  côté  les  annexes  adhéraient  si  bien  que  je 
laissai  des  lambeaux  saignants  ;  la  malade,  retournée  à  Tou- 
louse, est  toujours  souffrante  et  nerveuse. 

Dans  tous  les  autres  cas,  Textirpation  totale  des  lésions 
m'a  donné  des  guérisons  rapides  et  franches.  Il  y  a  d'abord 
des  hématomes  circonscrits,  de  moyen  volume  ;  on  reconnaît 
bien  la  tumeur  des  annexes,  mais  le  diagnostic  absolu  est 
très  difficile  ;  l'incision  abdominale  conduit  sur  une  grosse 
poche  ovarienne  ou  tubaire,  qui  s'énuclée  en  totalité  ou  plus 
souvent  se  crève  et  inonde  le  péritoine  de  caillots  ou  de 
liquide  chocolat.  Comme  il  n'y  a  ni  pus  ni  infection  d'aucune 
sorte,  les  suites  sont  absolument  bénignes. 

Il  y  a  ensuite  les  grosses  tumeurs  hématiques,  se  laissant 
reconnaître  ou  simulant  des  fibromes.  Le  sang  est  contenu 
dans  une  énorme  trompe  ou  libre  dans  le  péritoine  et  limité 
seulement  par  des  adhérences  :  hématosalpinxou  hématocèle. 
Ici  la  question  du  meilleur  mode  de  traitement  doit  se  résou- 
dre par  l'examen  des  résultats  éloignés.  Or,  le  pronostic  des 
hématocèles  simplement  ponctionnées  ou  incisées  par  le 
vagin  est  médiocre  :  sans  nier  les  cas  heureux,  je  me  rappelle 
cependant  bien  des  exemples  de  foyers  longtemps  fistuleux, 
suppurants,  ne  pouvant  se  vider  de  leurs  caillots  ;  des  tumeurs 
dures,  persistantes,  avec  des  congestions  et  des  poussées  de 
pelvi-péritonite.  Quoi  de  plus  naturel,  puisqu'on  laisse  dans 
le  ventre  une  cavité  à  parois  anfractueuses,  tapissées  de 
couches  fibrineuses  inaccessibles,  des  ovaires  en  lambeaux, 
des  trompes  crevées  dans  le  péritoine  ?  Voyez,  au  contraire, 
la  netteté  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  choix,  la 
laparotomie  : 

Une  femme  de  30  ans,  toujours  souffrante  depuis  ses  cou- 
ches, aboutit  aune  grosse  hématocèle  rétro-utérine.  A  Tin- 
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cision  de  rabdomen,  je  trouve  l'utérus  repoussé  en  avant  et 
j'ouvre  derrière  lui  un  vaste  foyer  limité  par  les  anses  intes- 
tinales et  d'où  s'échappent  du  sang  noir  et  des  caillots 
en  abondance.  Je  ramasse  les  caillots  à  pleines  mains,  je  les 
entraîne  avec  des  éponges  montées,  puis,  au  cours  de  ce  net- 
toyage, je  rencontre  des  ovaires  entourés  de  masses  fibri- 
neuses,  et  des  trompes  épaisses,  dilacérées,  bourrées  elles- 
mêmes  de  caillots  noirs.  J'enlève  ces  annexes  profondément 
altérées,  que  Tincision  vaginale  aurait  laissées  dans  le  ven- 
tre. Opérée  le  7  décembre,  la  malade  nous  quitte  le  19  jan- 
vier 1890  ;  revue  le  21  mai,  son  utérus  est  mobile,  ses  culs- 
de-sac  parfaitement  souples,  elle  est  bien  portante  et  ne 
souffre  plus. 

Chez  deux  autres  femmes,  le  sang  était  contenu  dans  une 
énorme  poche  tubaire  accolée  au  côté  gauche  de  l'utérus  et 
adhérente  par  toute  sa  surface.  J'ai  pu  faire  laborieusement 
l'énucléation  complète,  non  sans  inonder  le  péritoine  ;  mais 
je  répète  qu'il  n'y  a  pas  ici  de  causes  d'infection,  et  que  la 
facilité  de  la  guérison  contraste  avec  l'importance  et  la  lon- 
gueur de  l'acte  opératoire.  La  première  avait  37**  le  lende- 
main, la  seconde  lisait  son  journal. 

Enfin  chez  une  malade  du  service  de  M.  Roques,  la  tumeur 
remontait  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et 
faisait  bomber  les  culs-de-sac  vaginaux  en  refoulant  l'utérus 
contre  le  pubis.  Tous  les  signes  rationnels  et  physiques 
étaient  en  faveur  d'une  hématocèle  rétro-utérine  ;  néanmoins, 
je  trouvai  un  hématosalpinx  vraiment  monstrueux.  Après 
avoir  crevé  la  poche  et  enlevé  les  caillots  à  pleines  mains, 
je  détachai  patiemment  l'intestin  et  je  fis  céder  partout  les 
adhérences,  mais  je  ne  pus  séparer  la  tumeur  de  l'utérus  ; 
et,  comme  les  annexes  de  l'autre  côté  étaient  malades  et 
hypertrophiées,  je  pris  le  parti  de  les  libérer  à  leur  tour,  de 
former  un  pédicule  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  et 
d'enlever  toute  la  masse  ;  je  fis,  en  un  mot,  Thystérectomie 
avec  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  et  ligature 
élastique  perdue.  La  malade,  pâle  et  exsangue  avant  l'opé- 
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ration,  reprit  vite  ses  couleurs  et  son  embonpoint  ;  elle  est 
aujourd'hui  en  parfaite  santé. 

VI.  Pyosalpynx  et  ovarites  suppurées.  —  C'est  ici  que 
se  concentre  toute  la  gravité  des  laparotomies  faites  pour 
enlever  les  annexes.  Les  adhérences  du  kyste  purulent  aux 
parois  pelviennes  et  surtout  h  l'intestin,  la  vascularité  de 
certaines  adhérences,  la  rupture  fréquente  de  la  poche  et 
Teffusion  du  pus  dans  le  péritoine,  Tinfection  de  la  séreuse 
par  certains  contenus  très  virulents,  infection  que  ne  peut 
toujours  prévenir  le  lavage  à  Teau  bouillie,  enfin  le  collap- 
sus  que  détermine  une  opération  d'assez  longue  durée  chez 
une  femme  affaiblie  et  déjà  septicémique,  telles  sont  les  cau- 
ses qui  nous  font  échouer  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai,  mais 
encore  bien  cruels. 

En  revanche,  les  succès  paraissent  ici  plus  brillants  que 
jamais,  étant  donné  l'état  lamentable  ou  menaçant  dans 
lequel  se  trouvent  habituellement  les  malades.  Ce  sont  bien 
des  femmes  auxquelles  on  sauve  la  vie,  et  cela,  le  plus  sou- 
vent, sans  qu'il  reste  aucune  trace  de  leurs  maux.  Sur  vingt- 
sept,  j'en  puis  citer  une  quinzaine  chez  qui  la  guérison  pure 
et  simple  n'a  pas  fait  un  pli,  tantôt  après  une  double  énu- 
cléation  de  poches  purulentes  plus  ou  moins  développées, 
tantôt  après  une  castration  unilatérale,  les  annexes  les 
moins  malades  ayant  été  laissées  dans  le  ventre  pour  cause 
d'adhérence  excessive  ou  pour  ne  pas  prolonger  l'acte  opé- 
ratoire. Parmi  celles  qui  ont  eu  des  suites,  je  citerai  un 
empâtement  douloureux  autour  d'un  pédicule,  n'ayant  cédé 
qu'après  plusieurs  mois  ;  des  nerveuses  ayant  quelques  pertes 
ou  accusant  des  douleurs  vagues,  une  surtout  qui  se  plaint 
vivement  après  un  an  et  demi,  malgré  le  retour  complet  des 
organes  pelviens  à  leur  souplesse  et  à  leur  attitude  normales. 

L'extirpation  totale  des  organes  malades  est  le  but  à  pour- 
suivre; mais  elle  n'est  pas  toujours  possible.  Une  femme  de 
42  ans,  drainée  seulement  par  la  voie  sus-pubienne,  se  lève 
au  bout  d'un  mois,  et  dès  le  premier  jour  va  dîner  aux  halles 
avec  ses  amies  ;  quelques  mois  plus  tard,  elle  est  prise  d'une 
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poussée  aiguë  dans  son  ancien  foyer,  avec  menace  de  suppu- 
ration. Chez  une  autre,  l'incision  me  conduit  sur  des  adhé- 
rences intestinales  très  serrées  devant  lesquelles  je  m'arrête 
pour  ouvrir  et  drainer  par  le  vagin  ;  prompte  guérison,  mais 
six  mois  plus  tard  survient  une  poussée  douloureuse  au 
niveau  d'une  petite  induration  persistant  au  bord  droit  de 
l'utérus.  Une  troisième  enfin,  opérée  aussi  par  Tincision 
vaginale  après  une  laparotomie  restée  exploratrice,  paraît 
guérie  sans  retour  ;  mais  elle  n'est  opérée  que  depuis  cinq 
mois. 

Voilà  des  cas  heureux,  bien  qu'ayant  fait  naître  quelques 
arrière-pensées.  Mais  il  arrive  aussi  qu'en  présence  de  poches 
purulentes  multiples,  perdues  au  milieu  d'un  magma  d'adhé- 
rences intestinales,  on  fait  une  opération  très  incomplète  et 
un  drainage  insuffisant.  Quelquefois  même  il  faut  s'arrêter 
sans  avoir  rien  fait  ;  car,  si  on  continue,  souvent  on  ne  trouve 
pas  les  annexes  ou  bien  on  les  arrache  par  lambeaux  après 
avoir  fait  de  grands  dégâts  à  travers  ce  processus  fibreux  qui 
s'étend  à  l'ensemble  du  petit  bassin,  enclave  l'utérus  et  forme 
autour  de  lui  comme  un  dôme  d'adhérences  qui  le  sépare  de 
la  grande  cavité  abdominale.  C'est  alors  que  la  laparotomie 
est  vraiment  périlleuse.  Aussi,  avons-nous  accueilli  avec 
faveur,  au  moins  pour  les  cas  les  plus  graves,  Thystérecto- 
mie  vaginale  appliquée  aux  suppurations  péri -utérines  (Péan, 
Segond),  opération  qui  fait  un  vaste  débridement  au  sein  de 
la  cavité  pelvienne,  ouvre  les  poches  purulentes  qui  entou- 
rent la  matrice,  assure  leur  drainage  et  favoriae  leur  oblité- 
ration. Bien  que  laissant  en  place  les  organes  malades  ou 
leurs  lambeaux,  peut-être  les  ouvre-t-elle  avec  plus  de  sécu-* 
rite  immédiate  et  dans  de  meilleures  conditions  pour  l'ave- 
nir. L'étude  non  encore  faite  des  résultats  éloignés  nous 
donnera  la  solution  de  ce  problème. 

VIL  Fibromes  utérins.  —  La  castration  ovarienne  pour 
fibromes  utérins  m'a  donné  des  résultats  entièrement  satis- 
faisants. 

Sur  une  quinzaine  de  malades,  il  faut  en  excepter  deux. 
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La  première  fut  opérée,  par  erreur  de  diagnostic,  pour  des 
fibromes  sous-péritonéaux,  sortis  de  la  paroi  utérine  ;  elle 
continua  à  souffrir  et  ne  vit  pas  diminuer  ses  tumeurs  ;  mais 
plus  tard  elle  fut  guérie  par  Thystérectomie.  Chez  la  seconde, 
profondément  cachectique,  je  fis  l'incision  abdominale  pour 
une  ascite  énorme  et  trouvai  une  tumeur  absolument  adhé- 
rente, enclavée  et  paraissant  tenir  à  la  face  postérieure  de 
Tutérus  ;  je  fis  l'ablation  des  ovaires  pour  tenter  quelque 
chose  ;  la  malade  retourna  à  Parthenay  sans  ascite,  mais 
toujours  bien  faible,  et  succomba  au  bout  de  deux  mois. 

Dans  tous  les  autres  cas,  j'ai  obtenu  la  suppression  des 
douleurs,  la  ménopause  parfaite  et  de  plus  une  atrophie  des 
fibromes  que  je  ne  puis  apprécier  exactement  chez  les  plus 
récentes,  mais  dont  j'ai  publié  un  exemple  frappant  (1). 

J  admets  donc  que  cette  opération  est  excellente  pour  les 
fibromes  interstitiels  de  petit  ou  de  moyen  volume,  doulou- 
reux, hémorrhagiques  ou  évoluant  avec  rapidité.  J'ai  donné, 
dans  le  travail  que  je  viens  de  citer,  les  raisons  qui  me  font 
préférer  pour  d'autres  cas  l'hystérectomie  abdominale,  et 
qui  m'empêchent  de  la  considérer  aujourd'hui  comme  une 
opération  très  dangereuse  et  qu'on  doit  éviter  à  tout  prix. 

VIII.  Névralgies.  Hystérie  vraie.  —  Je  termine  par  le 
côté  le  plus  délicat  et  le  plus  dangereux  de  la  question,  et 
je  supplie  mes  confrères  de  ne  pas  aller,  sur  ce  chapitre,  au 
delà  de  ma  pensée. 

J'ai  obtenu  quelques  résultats  excellents,  par  la  castration 
double  ou  unilatérale,  dans  les  névralgies  pures. 

Entendons-nous  bien.  Je  ne  parle  plus  ici  de  ces  malades 
auxquelles  j'ai  fait  allusion  en  commençant,  qui  ont  de  Ten- 
téroptose  et  des  points  névralgiques,  qui  se  plaignent  de  leurs 
ovaires  et  de  bien  d  autres  choses,  et  auxquelles  on  fait  la 
castration,  soit  un  peu  légèrement  et  dans  l'espoir  de  trou- 
ver des  lésions  pelviennes,  soit  avec  Tidée  théorique  de  modi- 


(1)  L.-G.  RiCHBLOT.  L*électrirdté,  la  castration  ovarienne  et  Vhystérecto- 
mie.  Lecrosnîer  et  Babé,  1890. 
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fier  le  système  nerveux  par  la  suppression  des  ovaires.  On 
trouve  des  lésions  anatomiques  insignifiantes,'  telles  qu'on 
en  trouverait,  sans  doute,  chez  beaucoup  de  femmes  bien 
portantes  ;  les  malades  continuent  à  souffrir.  Voilà,  pour  une 
bonne  part,  les  cas  observés  par  les  médecins  qui  nous  disent 
avec  scepticisme  :  «  Êtes-vous  bien  sûr  que  la  castration 
guérit  les  douleurs  ?  » 

Il  ne  s'agit  pas  non  plus  de  la  maladie  scléro-kystique  des 
ovaires,  dont  les  douleurs  semblent  hors  de  proportion  avec 
la  petitesse  des  lésions  anatomiques.  On  pouvait  jadis  mécon- 
naître la  lésion  et  parler  de  névralgie  ovarienne.  Aujour- 
d'hui, c'est  différent  :  il  y  a  là,  non  des  troubles  nerveux 
sine  ma(eria,mais  une  affection  locale  déterminée,  bien  que 
les  grands  symptômes  en  soient  assez  difficiles  à  com- 
prendre. Exemple  :  on  m'amène  une  jeune  [fille  de  20  ans, 
vierge,  ayant  depuis  la  puberté  des  douleurs  ovariennes 
continues;  aucune  attaque  de  nerfs,  rien  que  la  douleur 
accompagnée  de  règles  abondantes  et  prolongées.  Tous  les 
traitements  médicaux  ayant  échoué,  on  me  demande  une 
opération  radicale:  je  refuse,  et  comme  il  y  a  du  catarrhe 
utérin,  je  tente  la  dilatation  et  le  curage.  Aucun  soulage- 
ment, mais  n'ayant  pu  constater  une  lésion  des  annexes, 
persuadé  que  j'ai  affaire  à  une  névropathe,  et  ne  voulant  pas 
du  tout  sacrifier  des  ovaires  de  vingt  ans  à  la  recherche  d'une 
guérison  plus  que  douteuse,  je  refuse  toujours  d'aller  plus 
loin.  Quelque  temps  se  passe,  on  revient  à  la  charge,  la  fille 
se  plaignant  encore  davantage,  et  la  mère  me  priant  avec 
elle  ;  je  finis  par  consentir  à  une  laparotomie,  sans  savoir 
l'issue  que  je  lui  donnerais.  L'opération  est  toute  récente 
(26  mars)  :  j'ai  enlevé  deux  ovaires  dégénérés,  bourrés  de 
petits  kystes  et  sans  un  atome  de  tissu  normal  ;  fonction  abolie, 
intervention  légitime.  Ainsi  cette  douleur  à  forme  névral- 
gique, intense  et  continue,  correspondait  à  une  lésion  maté- 
rielle, dont  la  suppression  a  toutes  chances  d'amener,  comme 
dans  les  faits  analogues  cités  au  début  de  ce  travail,  une 
guérison  complète. 
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Les  cas  dont  je  veux  maiatenant  vous  entretenir  sont  tout 
différents  :  il  ne  s'agit  plus  de  troubles  vagues  et  mal  déter- 
minés avec  des  tissus  à  peu  près  normaux,  ni  de  douleurs 
bien  caractérisées  avec  un  substratum  matériel;  il  s*agit  de 
névralgies  fixes,  violentes,  à  exacerbation^,  ayant  pour  siège 
des  organes  parfaitement  sains. 

Une  femme  de  35  ans  souffre  cruellement  et  depuis  neuf 
années  au  niveau  de  l'ovaire  gauche  ;  règles  fréquentes  et 
extrêmement  pénibles.  C'est  une  mère  de  famille  au  carac- 
tère doux,  régulier,  docile,  n'ayant  pas  les  allures  d'une  hys- 
térique, néanmoins  très  hypnotisable  ;  quand  elle  souffre 
trop,  elle  vient  demander  à  son  médecin  de  l'endormir  pour 
obtenir  quelque  soulagement.  Je  ne  lui  trouve  rien  d'anor- 
mal dans  les  annexes,  aucune  tuméfaction  ;  l'utérus  est  à 
peu  près  sain.  La  persistance  et  l'acuité  de  la  douleur  déter- 
minent son  médecin  et  elle-même  à  recourir  à  la  chirurgie  ; 
la  fixité  de  ce  symptôme,  toujours  à  gauche,  m'engage  à  une 
castration  unilatérale,  que  j'entreprends  sans  avoir  un  dia- 
gnostic absolu,  mais  croyant  plutôt  à  un  ovaire  altéré  qu'à  un 
ovaire  sain.  Je  trouve  deux  organes  d'une  intégrité  parfaite  ; 
je  laisse  le  droit  et  j'enlève  le  gauche,  qui  est  de  volume 
ordinaire,  sans  adhérences  et  dont  la  coupe  nous  montre  un 
tissu  normal  avec  le  corps  jaune  de  la  dernière  menstruation. 
Le  confrère  qui  m'avait  amené  cette  malade  était  presque 
confus  de  m'avoir  poussé  à  une  opération  qui  maintenant 
lui  semblait  à  peine  justifiée.  Néanmoins  la  douleur  fut  sup- 
primée comme  par  enchantement;  depuis  l'opération,  qui 
remonte  à  huit  mois,  il  n'y  a  plus  à  gauche  aucune  sensation 
pénible.  Malheureusement,  les  règles  viennent  encore  trop 
souvent,  presque  tous  les  quinze  jours,  et  je  me  repens  d'avoir 
épargné  l'autre  ovaire;  mais  la  névralgie  rebelle  n'en  est 
pas  moins  radicalement  guérie.  Donc  il  ne  faut  pas  dire, 
d'une  manière  absolue,  que  les  phénomènes  nerveux  —  j'en- 
tends les  phénomènes  nerveux  localisés  —  ne  sont  jamais 
modifiés  par  l'ablation  d'ovaires  sains. 

J'ai  une  opérée  plus  étonnante  que  celle-ci;  c'est  une 
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femme  de  28  anS;  malade  depuis  cinq  ans  à  la  suite  d'une 
couche  ;  pertes  blanches  et  mënorrhagies,  douleurs  violen- 
tes, toujours-  nettement  localisées  du  côté  gauche.  On  ne 
sent  pas  d'annexés  volumineuses,  mais  l'examen  éveille  à 
gauche  une  très  vive  sensibilité.  Laparotomie  le  22  octo- 
bre 1890  :  je  trouve  un  ovaire  droit  un  peu  gros,  sans  adhé- 
rences et  une  trompe  normale  ;  après  ablation,  j'arrive  à 
découvrir  dans  le  tissu  ovarien  deux  ou  trois  petits  kystes 
insignifiants.  Â  gauche,  là  où  je  m'attendais  k  trouver  des 
lésions  positives,  rien  :  petit  ovaire  sain,  trompe  saine,  si 
bien  que  je  les  réintègre  dans  l'abdomen.  C'était  sans  doute 
un  scrupule  exagéré  dans  l'espèce,  et  même  une  imprudence. 
Mais  je  n'eus  pas  à  m'en  repentir  ;  la  malade  fut  guérie  ins- 
tantanément et  complètement.  Avant  de  quitter  Avignon, 
c'était  une  impotente,  immobilisée  à  chaque  instant  et  con- 
damnée par  tout  le  monde  ;  on  la  croyait  morte,  quand  elle 
annonça  son  retour  de  Paris  ;  on  vint  la  chercher  à  la  gare 
avec  une  voiture,  pensant  qu'elle  ne  pouvait  marcher,  mais 
elle  rentra  chez  elle  d^un  pas  ferme,  à  la  stupéfaction  géné- 
rale. Ainsi,  la  castration  unilatérale  portant  sur  un  ovaire 
à  peu  près  sain,  non  sensible  et  épargnant  l'ovaire  doulou- 
reux, avait  fait  disparaître  une  névralgie  rebelle,  vieille  de 
5  ans  et  sans  aucune  lésion  matérielle. 

Parlerai-je  encore  de  cette  malade  que  j'ai  eue  jadis  à  l'hô- 
pital Bichat,  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  opérations,  curage 
utérin,  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  pour,  des 
douleurs  pelviennes  incessantes  et  qui  souffrait  toujours  V 
Elle  n'avait  ni  métrite,  ni  déviation,  ni  lésion  des  annexes 
et  sa  douleur  n'avait  aucune  localisation  précise.  lime  sem- 
bla que  la  castration  ovarienne  pourrait  être  insuffisante 
contre  cette  névralgie  pelvienne  sine  maferia,  et  je  résolus 
d'enlever  l'utérus  et  les  annexes  par  la  voie  vaginale.  L'opé- 
ration réussit  à  souhait  ;  les  organes  étaient  sains  et  mobiles  ; 
la  malade,  remise  sur  pieds,  eut  quelques  retours  de  dou- 
leurs, à  intervalles  éloignés,  ce  qui  ne  Tempêchait  pas 
d'exercer  son  métier  d'infirmière  ;  puis  toute  souffrance  dis- 
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parut,  elle  retoarna  dans  son  pays,  et  récemment  elle  m'é- 
crivait pour  médire  que  sa  santé  était  parfaite  et  me  deman- 
der la  permission  de  se  marier  (1). 

Enfin  j'oserai,  bien  que  la  hardiesse  soit  grande,  citer  un 
exemple  d'hystérie  vraie,  sans  lésions  ni  douleurs  ovarien- 
nes, modifiée  très  heureusement  par  la  castration.  Je  ne 
rignore  pas,  c*est  un  fait  en  contradiction  formelle  avec 
l'opinion  des  hommes  les  plus  autorisés,  opinion  que  je  par- 
tage et  contre  laquelle  je  suis  loin  de  m'élever  :  l'ablation 
des  ovaires,  essayée  plus  d'une  fois  contre  l'hystérie,  n'a 
produit  généralement  aucun  résultat.  Il  faut  cependant  bien 
reconnaître  que,  dans  ce  cas,  elle  en  a  produit.  Bouilly,  qui 
a  fait  une  fois  l'opération  sur  les  instances  de  la  malade  et 
de  son  médecin,  déclare  (loc.  cit)  qu'il  ne  veut  pas  renou- 
veler cette  tentative.  Pour  moi,  n'allez  pas  croire  que  je 
cherche  à  la  renouveler  ;  je  me  borne  à  citer  mon  observa- 
tion. 

C'était  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  grande  hystérique. 
Antécédents  névropathiques  dans  la  famille  ;  une  sœur  hys- 
téro-épileptique  à  la  Salpêtrière.  Jusqu'à  12  ans,  elle  urinait 
au  lit;  à  14  ans,  hémianesthésie  avec  paralysie  de  tout  le 
côté  droit,  soignée  à  l'hôpital  8t-Joseph  ;  habitudes  d'ona- 
nisme ;  grandes  attaques  d'hystéro-épilepsie,  avec  morsure 
de  la  langue,  jusqu'au  mois  d'août  1889.  Depuis  cette  époque, 
les  grandes  attaques  ont  cessé  pour  faire  place  à  la  tristesse 
et  aux  idées  noires  ;  plusieurs  tentatives  de  suicide.  Vous 
voyez  que  rien  ne  manque  au  tableau. 

Dernièrement,  à  l'hôpital  Lariboisière,  en  présence  de 
l'intensité  des  symptômes,  un  de  mes  collègues  émet  l'idée 
qu'on  pourrait  recourir  à  l'opération  de  Battey*  C'est  alors 
qu'on  me  l'envoie  à  l'hôpital  Tenon,  en  me  priant  de  l'exami- 
ner et  d'agir  au  besoin. 

(1)  DOLÉBis,  dans  un  mémoire  des  Noutelleg  Archives  d'Obstétrique  et  de 
Gynécologie,  t.  V,  1890,  p.  59,  reproduit  ce  fait  et  afifirme,  sur  des  renseigne- 
ments incomplets,  que  la  malade  est  restée  aussi  névropathe  qu'avant  l'opé- 
ration. 
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J'ai  fait  ropération  sans  scrupules,  je  l'avoue,  car  c'était 
un  des  cas  où  vraiment  il  n'y  a  rien  à  perdre,  mais  aussi 
avec  un  grand  scepticisme.  Aussi  quel  ne  fut  pas  mon  étonne- 
ment  quand  j'assistai  aux  suites  de  mon  intervention.  Opé- 
rée le  18  janvier  1890,  la  jeune  fille  vint  me  revoir  à  la  fin  de 
mars  ;  elle  était  calme,  gaie,  bien  portante,  elle  n'avait  ni 
attaques  de  nerfs  ni  idées  tristes  ou  folles  ;  aucune  menstrua- 
tion ;  la  sensation  de  boule,  qui  avait  duré  en  s'atténuant, 
était  elle-même  disparue.  Elle  travaille  aujourd'hui  dans  un 
couvent,  tranquille  et  sérieuse  ;  personne  ne  la  considère 
comme  une  malade. 

C'est  une  intermission,  me  direz- vous,  Thystérie  sommeille 
mais  elle  se  réveillera.  Toutce  que  vous  voudrez,  je  l'accorde  ; 
mais  l'influence  directe  et  immédiate  de  l'opération  n'en  est 
pas  moins  certaine.  Vous  me  direz  encore  :  toute  autre  inter- 
vention, un  simulacre  opératoire  l'aurait  aussi  bien  guérie. 
Notez  cependant  qu  elle  ne  souffrait  pas  des  ovaires,  ne  me 
demandait  pas  de  les  enlever,  n'avait  aucune  idée  fixe  ;  il 
me  semble  que  la  suggestion  n'a  pas  dû  jouer  là  un  grand 
rôle. 

Et  maintenant,  je  le  répète,  j'ai  sur  la  question  l'opinion 
que  vous  avez  tous.  Je  prie  en  grâce  mes  collègues  de  ne 
pas  me  faire  dire  que  Tablation  d'ovaires  sains  est  une  opéra- 
tion courante  et  souvent  justifiée,  ni  que  la  castration  ova- 
rienne est  un  traitement  normal  de  l'hystérie. 

Arrivé  à  la  fin  de  ce  travail,  je  suis  effrayé  de  la  quantité 
de  matériaux  au  milieu  desquels  j'ai  dû  chercher  à  me  débrouil- 
ler, et  du  nombre  de  points  intéressants  que  j'ai  forcément 
laissés  dans  l'ombre.  Mais,  de  même  que  je  n'ai  pas  tout 
observé,  je  ne  pouvais  avoir  la  prétention  de  tout  dire,  et  je 
me  suis  résigné  à  ne  mettre  en  lumière  que  les  faits  qui 
m'ont  le  plus  frappé. 

En  vous  montrant  que  les  malades  guérissent  aussi  bien 
après  le  traitement  des  petites  lésions  qu'après  celui  des 
plus  graves,  à  la  condition  qu'il  ne  s'agisse  pas  de  lésions 
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trop  petites  pour  justifier  Tacte  opératoire,  je  vous  ai  signalé 
le  rôle  qui  revient  à  l'attention  scrupuleuse  et  à  la  conscience 
du  chirurgien  dans  le  jugement  de  ces  questions  délicates  et 
dans  le  choix  d'une  ligne  de  conduite  ;  et  ainsi  je  me  suis 
donné  le  droit  de  chanter  à  mon  tour  la  louange  de  ces  opé- 
rations modernes  que  beaucoup  de  médecins  trouvent  encore 
trop  hardies,  mais  qui,  tout  compte  fait,  ne  demandent  de 
véritable  hardiesse  que  dans  les  cas  où  un  mal  menaçant  les 
impose. 


DE  LA  TORSION  DU  COU  DANS  LA  PRÉSENTATION 
DU  SOMMET 

Par  M"^*  Henry,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité. 


A  la  Maternité  de  Paris  pendant  les  années  1889  et  1890, 
nous  avons  vu  quelquefois  le  fœtus  se  dégager  d'une  si  sin- 
gulière façon,  que  nous  pensâmes  qu'il  pourrait  être  intéres- 
sant d'étudier  cette  question  et  de  publier  le  résultat  de 
cette  étude.  C'est  ce  que  nous  faisons  aujourd'hui. 

U  s'agit,  comme  notre  titre  l'indique,  de  présentations  du 
sommet  dans  lesquelles  la  tête  exécute  un  mouvement  de 
rotation  sans  que  le  tronc  y  participe  ;  celui-ci  restant  en 
place  pendant  que  la  tête  tourne,  il  en  résulte  forcément  la 
torsion  du  cou.  Dans  les  cas  observés  par  nous,  voici  com- 
ment le  dégagement  s'opéra  :  l'occiput  vint  toujours  se  dé- 
gager le  premier  à  la  partie  supérieure  d'une  des  branches 
ischio-pubiennes.  Quant  au  menton,  quelquefois  il  sortit  un 
peu  obliquement  à  la  commissure  antérieure  du  périnée. 
D'autres  fois,  après  le  dégagement  du  front  on  vit  le  reste 
de  la  face  tourner  brusquement  dans  la  vulve,  et  le  menton, 
reporté  en  haut,  se  dégager  sous  la  symphyse  des  pubis,  là, 
où  l'occiput  s'était  dégagé  quelques  instants  avant  (1). 

(1)  Une  observation  semblable  recueillie  par  M.  BUDIK  a  été  publiée  dans 
la  thèse  inaugurale  de  M.  Ribemont-Uessaignes.  Paris^  1878. 
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Pour  la  sortie  du  tronc  nous  observâmes  aussi  deux  déga- 
gements différents.  Dans  certains  cas  après  la  sortie  de  la 
tête,  le  cou  exécuta  un  mouvement  de  détorsion,  puis  les 
épaules  tournèrent  et  le  tronc  fut  expulsé  comme  dans  le 
mécanisme  normal  de  la  présentation  du  sommet. 

Dans  d'autres  cas  le  mouvement  de  détorsion  n'eut  pas 
lieu,  les  épaules  ne  tournèrent  pas  et^  au  moment  du  déga- 
gement du  tronc,  les  deux  parties  fœtales,  tête  et  tronc, 
offraient  entre  elles  les  rapports  suivants  :  la  face  était  tour- 
née vers  la  ligne  médiane  du  dos  du  fœtus,  et  l'occiput 
répondait  au  plan  antérieur. 

La  torsion  du  cou  persistant  pendant  l'expulsion  du  tronc 
et  permettant  d'observer  les  rapports  que  nous  venons  d'in- 
diquer, fut  jugée  par  notre  maître  M.  le  professeur  Tarnief 
comme  un  fait  très  rare,  unique,  peut-être?  II  nous  engagea 
à  étudier  cette  question,  à  faire  des  recherches  sur  ce  sujet, 
et  à  faire  mouler  le  fœtus  que  nous  lui  présentions  et  qui 
venait  d'être  expulsé  de  la  façon  que  nous  venons  de  décrire, 
Ce  fœtus  était  mort,  macéré,  avant  terme.  Nous  avions 
d'abord  pensé  que  ces  conditions  avaient  dû  faciliter  ce 
mode  de  dégagement.  Mais  dans  un  autre  cas  nous  vîmes 
le  même  fait  se  reproduire  pour  un  fœtus  à  terme  qui  pesait 
3470  gr.  et  qui  n'était  mort  que  pendant  le  travail. 

Nous  cherchâmes  si,  dans  les  ouvrages  de  Baudelocque, 
de  Levret,  des  observations  semblables  avaient  été  relatées. 

Nous  ne  trouvâmes  rien.  Delamotte  et  M"*«  Lachapelle 
s'étendent  assez  longuement  sur  les  inconvénients  de  la 
mauvaise  direction  du  tronc  par  rapport  à  la  tète  mais  ils 
ne  parlent  pas  de  la  façon  dont  s'est  effectué  le  dégagement. 

M.  le  professeur  Tarnier,  en  étudiant  la  rotation  artifi- 
cielle de  la  tête,  exécutée  à  l'aide  du  forceps  fit,  en  1864  (1)  et 
1872  (2),  des  recherches  expérimentales  ayant  pour  but  de 

(1)  Atlas  complémentaire  de  tous  Us  traités  d* accouchement ^  par  Lenoib 
Mabc   Sée  et  Taenieb,  1865,  p.  262. 

(2)  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ^  tome  "KY, 
p.  383.  Paris,  1872.    , 
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prouver  Tinnocuité  de  la  rotation,  lorsque  le  tronc  ne  suit 
pas  le  mouvement  imprimé  à  la  tête.  Ces  recherches  sont 
absolument  démonstratives,  et  je  crois  utile,  pour  le  sujet  que 
je  traite,  de  les  reproduire  ici  in  extenso. 

a  Une  application  de  forceps,  faite  dans  les  conditions 
<c  précédentes  est  parfois  si  laborieuse  que  quelques  opéra- 
a  teurs  ont  pensé  qu'il  serait  préférable  d'imprimer  au  for- 
ce ceps  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  pour  faire 
«  tourner  la  tête  dans  le  bassin  comme  elle  tourne  quelque- 
«  fois  elle-même  tout  spontanément  ;  ce  mouvement  artificiel 
«  de  rotation  déplacerait  Tocciput  d'arrière  en  avant,  en  le 
«  faisant  passer  d  abord  sur  Tun  des  côtés  de  l'excavation, 
«  pour  le  ramener  enfin  derrière  le  pubis.  Smellie  est  le 
«  premier  qui  ait  donné  et  exécuté  ce  conseil  :  mais  l'exemple 
a  qu'il  avait  donné  ne  fut  pas  suivi,  car,  après  lui,  Puzos, 
«  Levret,  Deleurye,  A.  Petit,  Astruc,  Solayrès,  Baude- 
«  locque,  Herbiniaux,  Capuron,  Moreau,  Naegelé,  Chailly, 
«  Cazeaux  repoussèrent  cette  opinion  comme  dangereuse 
a  pour  le  fœtus,  à  cause  de  la  torsion  exagérée  que  devait 
«  éprouver  le  cou.  La  pratique  de  Smellie  fut  remise  en 
*  honneur  par  P.  Dubois  et  Danyau,  mais  ces  deux  maîtres 
a  ne  l'adoptèrent  que  pour  des  cas  exceptionnels;  leurs 
«  élèves  et  leurs  successeurs  Jacquemier,  Depaul,  H.  Blot, 
«c  Joulin,  E.  Bailly  l'adoptèrent  au  contraire; comme  règle  de 
«  conduite  générale,  et  j'ai  soutenu  moi-même  la  même 
«  doctrine  dans  un  livre  d'accouchement  publié  en  1865.  Cette 
«  pratique  a  rencontré  de  nombreux  adversaires,  parmi  les- 
«  quels  il  faut  citer  aujourd'hui  encore  les  professeurs  Stoltz 
«  et  Pajot,  Grenser,  Hernyaux,  Chassagny  et  surtout  le  doc- 
«  teur  Villeneuve  (de  Marseille). 

a  On  lui  reproche  de  faire  exécuter  à  la  tête  plus  d'un 
«  quart  de  rotation  pendant  que  le  tronc  est  immobilisé  par 
«  le  resserrement  de  Tutérus  ;  d'exposer,  par  conséquent,  à 
«  des  lésions  mortelles  qui  se  produiraient  dans  la  région 
«  cervicale  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  l'articula- 
cc  tion  atloïdo-axoïdienne.  Ces  reproches  sont  plus  théoriques 


M"*®  HENRY  279 

«  que  vrais  ;  on  peut  leur  opposer  plusieurs  arguments  : 
tf  d'abord,  il  n*est  pas  démontré  qu'en  imprimant  à  la  tête  du 
a  fœtus  plus  d'un  quart  de  rotation,  on  produira  des  lésions 
«  graves  sur  le  rachis  ;  les  observations  où  pareil  accident 
a  serait  arrivé  font  défaut  ;  il  résulte,  en  outre,  de  nom- 
a  breuses  expériences  que  j'ai  faites  sur  des  cadavres  d'en- 
a  fants  nouveau-nés,  que,  lorsqu'on  fait  exécuter  à  la  tête 
«  une  rotation  d'un  demi-cercle,  et  qu'on  ramène  le  menton 
a  au  niveau  du  dos,  et  par  conséquent  l'occiput  au  niveau  du 
«  sternum,  tout  en  maintenant  les  épaules  immobiles  ;  ce 
«  mouvement  ne  se  passe  pas  seulement  dans  l'articulation 
«  axoïdo-atloïdienne,  mais  dans  toute  la  longueur  de  la 
«  région  cervicale  et  d'une  partie  de  la  région  dorsale  dont 
«  les  vertèbres  se  tordant  en  spirale.  Cette  expérience  ne 
«  peut  se  faire  qu'en  déployant  une  grande  force  pour  faire 
«  exécuter  à  la  tête  une  rotation  aussi  étendue,  et  néanmoins 
«  une  dissection  minutieuse  ne  m'a  révélé  aucune  lésion 
«  appréciable  dans  le  rashis  ou  dans  la  moelle  épinière. 
«  Mais,  dira-t-on,  si  les  vertèbres  se  tordent,  le  canal  rachi- 
«  dien  doit  s'aplatir  et  comprimer  la  moelle  épinière.  Pour 
«  aller  au  devant  de  cette  objection,  j'ai  institué  d'autres 
«  expériences  dans  lesquelles  je  substituai  à  la  moelle  épi- 
«  nière  une  colonne  liquide  qui  pouvait  refluer  dans  un  tube 
«  de  verre  placé  à  l'extérieur.  Toute  compression  du  canal 
«  rachidien  faisait  monter  le  liquide  dans  le  tube  ;  or,  en  fai- 
«  sant  exécuter  à  la  tête  une  demi-rotation,  le  liquide  restait 
a  immobile.  Comme  contre-épreuve,  je  fléchissais  très  for- 
«  tement  la  tête,  et  le  liquide  refluait  aussitôt  dans  le  tube. 
«  J'avoue  que  je  ne  m'attendais  pas  à  ce  dernier  résultat, 
a  mais  il  m'a  convaincu  que  la  rotation  exagérée  expose 
«  moins  à  la  compression  de  la  moelle  qu'une  flexion  aussi 
«  considérable  que  celle  que  Ton  est  obligé  de  produire  pour 
«  dégager  l'occiput  en  arrière,  dans  les  positions  occipito- 
«  postérieures.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  cette  compa- 
«  raison,  je  n'ai  en  vue  que  la  compression  proprement  dite 
«  du  canal  rachidien. 


280     TORSION  DU  COU  DANS  LA  PRÉSENTATION  DU  SOMMET 

«  D'autre  part,  ne  voit-on  pas  chaque  jour,  dans  Taccou- 
«  chôment  naturel,  la  rotation  de  la  tôte  entraîner  avec  elle 
«  la  rotation  du  tronc,  qui  tourne  dans  la  cavité  utérine  pen- 
K  dant  que  la  tête  tourne  dans  l'excavation  ?  La  rotation  de 
a  la  tête  est  quelquefois  si  facile  que  j*ai  réussi  à  la  produire 
a  artificiellement  avec  un  ou  deux  doigts,  avec  lesquels  je 
«  repoussais  le  front  en  arrière  ;  le  professeur  Hyernaux 
«  (de  Bruxelles),  cite  quelques  faits  du  môme  genre  qui  lui 
«  sont  personnels.  La  plupart  des  accoucheurs  belges  con- 
te seillent  d'employer  le  levier  pour  repousser  le  front  en 
a  arrière  ;  ils  ne  craignent  pas  de  produire  la  rotation  artifi- 
«  cielle  de  la  tôte  avec  cet  instrument,  et,  par  une  singulière 
«  contradiction,  ils  repoussent  l'emploi  du  forceps.  Tous  les 
«  accoucheurs  savent  du  reste  que  l'introduction  d'une  seule 
a  branche  du  forceps  suffit  quelquefois  pour  ébranler  la  tôte 
a  et  la  faire  tourner  dans  l'excavation. 

«  De  tout  ce  qui  précède,  on  doit  conclure  que  le  mouve- 
«  ment  de  rotation  qu'on  imprime  à  la  tête,  avec  le  forceps, 
a  se  communique  au  tronc,  à  moins  de  rétraction  exagérée  de 
«  l'utérus  ;  qu'il  n'est  pas  démontré  d'autre  part  qu'une  rota- 
«  tion  de  plus  d'un  quart  de  cercle  soit  dangereuse  pour 
a  l'enfant.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  valeur  de  toutes  ces 
«  considérations,  les  faits  cliniques  ont  prouvé  que,  dans 
«  une  position  occipito-postérieure,  on  peut  souvent  ramener 
«  l'occiput  en  avant  et  extraire  un  enfant  vivant  ;  on  en  trou- 
«  vera  la  preuve  dans  le  mémoire  de  Bailly  et  la  thèse  du 
«  D'  Chantereau.  » 

Dans  sa  thèse  de  doctorat,  M.  Ribemont-Dessaignes  a 
repris  l'étude  de  cette  question  en  pratiquant  des  coupes  sur 
des  fœtus  congelés  ;  ces  recherches  ont  confirmé  de  tous 
points.,  celles  de  M.  Tarnier. 

Avec  les  accoucheurs  que  nous  venons  de  citer,  nous 
croyons  à  la  complète  innocuité,  au  point  de  vue  des  lésions 
de  la  moelle,  de  ce  mouvement  de  rotation,  qu'il  soit  spon- 
tané ou  artificiel.  Mais,  d'autres  dangers  menacent  le  fœtus, 
surtout  lorsque  la  torsion  s'est  produite  avant  le  travail  ou  à 
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son  début,  car  alors,  d'après  nos  observations,  il  meurt  une 
fois  sur  deux.  Nous  dirons  plus  loin  quelle  est  la  cause  de 
cette  mortalité. 

Trois  fois  sur  cinq  le  travail  fut  plus  long  qu'il  n'aurait  dû 
être  si  le  cou  n'avait  pas  été  tordu.  Nous  avons  pensé  que 
cette  lenteur  du  travail  devait  être  attribuée  à  la  mauvaise 
direction  de  la  contraction  utérine,  dont  l'effet  transmis  par 
la  colonne  vertébrale  à  la  base  du  crâne  au  lieu  de  diviser 
celle-ci,  en  deux  bras  de  leviers  inégaux  comme  dans  les  cas 
normaux,  aboutit  au  contraire  au  milieu  de  cette  base  en  un 
point  qui  la  divise  en  deux  bras  de  leviers  égaux,  c'est  du 
moins  ce  qui  semble  ressortir  des  expériences  que  j*ai  faites 
avec  le  concours  de  M.  Gauthier,  interne  du  service. 

Expérience  cadavérique  sur  la  torsion  du  cou  du  fœtus, 
(14  décembre  1890.) 

Conditions  de  Vexpérience,  —  Enfant  extrait  la  veille  par  une 
version  podalique,  insufflé  de  midi  à  11  h.  du  soir,  moment  où  les 
battements  du  cœur  ont  cessé,  —  Né  à  terme,  garçon,  poids  2050  gr 
Longueur  totale,  48  cent. 

Du  sommet  à  Tombilic  26  cent. 

!0.-F.      11  cent. 
0..M.      13  cent. 
B.-P.       7  cent.  1/2 
S.-O.-B.  8  cent.  1/2. 
Le  cadavre  est  maintenu  dans  un  bain  d'eau  tiède  pour  éviter 
la  congélation,  vaincre  la  rigidité  cadavérique  et  tâcher  de  donner 
aux  tissus  la  souplesse  qu'ils  présentent  pendant  la  vie. 

Le  fœtus  étant  intact  on  peut  avec  la  plus  grande  aisance  tordre 
le  cou  de  façon  à  diriger  la  face  du  côté  du  dos  et  Tocciput  du 
côté  du  plan  antérieur  du  troue. 

Le'cou  ainsi  tordu  se  trouve  raccourci  et  décrit  une  spirale  qui 
commence  en  bas  vers  la  3e  ou  la  4«  vertèbre  dorsale,  d'autant 
plus  bas  que  la  torsion  est  plus  prononcée.  * 

La  spirale  est  très  allongée  (ce  qui  expliquerait  pourquoi 
la  moelle  ou  les  racines  rachidiennes  ne  sont  pas  tiraillées).  Il  est 
impossible  d'appliquer  très  exactement  la  face  sur  le  dos.  Le 
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mouvement  de  flexion  est  incomplet  ;  il  est  limité  par  le  raccour- 
cissement du  cou.  Par  suite^si  le  fœtus  s'engage  dans  ces  condi- 
tions dans  le  canal  pelvi-génital,  ce  n'est  plus  une  circonférence 
S.-O.-B.  qui  se  présente,  mais  bien  une  circonférence  O.-F.  ou 
une  circonférence  voisine. 

Il  est  plus  difficile  encore  de  ramener  l'occiput  au  contact  du 
sternum,  autrement  dit  de  défléchir  assez  complètement  la  tête 
pour  obtenir  une  présentation  de  la  face.  Dans  ces  conditions,  l'en- 
gagement semblerait  impossible,  car  la  tète  et  la  partie  du  thorax 
doivent  descendre  simultanément,  et  le  volume  de  ces  deux  parties  • 
fœtales  est  supérieur  à  la  capacité  de  l'excavation. 

D'autre  part,  le  cou  étant  raccourci  n'est  plus  assez  long  pour 
permettre  l'engagement  du  pôle  céphalique,  comme  dans  la  pré- 
sentation habituelle  de  la  face. 

^inclinaison  latérale  de  la  tète  sur  les  épaules  est  gênée  dans 
une  certaine  mesure. 

L'expérience  est  continuée  de  la  manière  suivante  :  Incision 
de  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  nous  mettons  à  nu  la  colonne 
vertébrale  depuis  la  partie  moyenne  du  dos  jusqu'au  trou 
occipital  et  nous  enlevons  le  cuir  chevelu  qui  recouvre  l'occi- 
pital et  les  pariétaux.  On  juge  de  plus  près  ce  qui  se  passe  dans 
le  squelette  pendant  le  mouvement  de  torsion  du  cou  ;  on  voit 
mieux  le  degré  de  rotation  de  chaque  pièce  Tune  sur  l'autre.  Nous 
ne  pouvons  donner  de  chiffres  absolument  exacts,  mais  sur  l'arc 
de  cercle  de  180  degrés  que  décrit  la  tête  par  rapport  au  tronc 
dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés,  on  peut  dire, 
sans  trop  s'écarter  de  la  réalité,  que  90o  sont  représentés  par  la 
rotation  de  l'axis  sur  l'atlas  et  par  la  rotation  des  autres  pièces  de 
la  colonne  cervicale  les  unes  sur  les  autres .  D'après  certains  ana- 
tomistes  l'axis  tourne  autour  de  Tatlas  de  90»  à  lOOo.  D'après  le 
professeur  Sappey  ce  mouvement  ne  serait  que  de  60o  chez  l'adulte. 
Autre  constatation  importante  à  noter  :  pendant  la  torsion  Tatlas 
glisse  d'arrière  en  avant  sur  l'occipital.  Ce  glissement  peut  avoir 
une  étendue  d'un  demi-centimètre.  La  partie  postérieure  du.  trou 
occipital  devient  accessible  au  doigt.  Ce  mouvement  de  translation 
est  intimement  lié  au*  mouvement  de  rotation  ;  il  est  surtout  mar- 
qué du  côté  opposé  à  celui  ou  se  fait  la  torsion.  Donc  l'inégalité 
de  bras  de  levier  du  diamètre  O.-M.  se  trouve  ainsi  compensée 
dans  une  certaine  mesure  ;  la  tendance  à  la  flexion  se  trouvant 
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d'autant  diminuée.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  aussi  que  les 
vertèbres  en  môme  temps  qu'elles  tournent  les  unes  sur  les  autres 
se  rapprochent  ;  il  y  a  une  sorte  de  tassement  qui  a  pour  effet  de 
produire  le  raccourcissement  dont  nous  avons  déjà  parlé,  de  plus, 
les  diverses  pièces  sont  immobilisées  d'une  façon  relative,  d'où  la 
rigidité  également  relative  de  la  colonne  cervicale  sur  laquelle 
nous  avons  insisté. 

La  rigidité  de  la  colonne  cervicale,  du  fait  de  la  torsion,  en- 
traîne, comme  conséquence,  l'impossibilité  pour  la  tôte  d'une 
flexion  ou  d'une  déflexion  complètes, 

La  tôte  affecte  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale  une  position 
intermédiaire  :  ce  n'est,  par  suite,  ni  une  circonférence  S,-0.-B. 
ni  une  circonférence  S.-M.-B.  qui  se  présente  dans  raxepelvi-géni- 
tal,  mais  bien  une  circonférence  O.-F. 

On  admet  que  dans  l'accouchement  normal  par  le  sommet,  la 
tôte  se  fléchit  parce  que  le  trou  occipital  sur  lequel  s'appuie  la 
colonne  vertébrale  C  V  divise  la  base  du  crâne  O  F  en  deux 
bras  de  leviers  inégaux  O  V  le  plus  court,  V  F  le  plus  long, 
quand  la  tête  vient  .appuyer  sur  les  parties  maternelles,  la  com- 
pression sur  le  bras  de  levier  V  F   est  plus  grande  que  celle 
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qui  se  fait  sur  le  bras  de  levier  O  V— V  F  remonte  O.  V  s'abaisse, 
ce  qui  revient  à  dire  que  la  tête  se  fléchit.  Avec  le  mouvement  de 
translation  de  V  en  V  que  nous  avons  décrit,  la  colonne  verté- 
brale vient  s'appuyer  sur  la  base  du  crâne  en  V  et  celle-ci  est 
partagée  en  deux  bras  de  leviers  sensiblement  égaux  O  V  et  VF. 
La  compression  des  parties  maternelles  étant  égale  des  deux  côtés, 
la  tôte  reste  en  équilibre,  sans  se  fléchir  ni  se  défléchir.  Il  en 
résulte  une  présentation  intermédiaire  entre  celle  du  sommet  et 
celle  de  la  face,  c'est,  somme  toute,  une  présentation  du  vertex  (1) 

(1)  Voir  planche  XXIX  de  l'Atlas  de  M.  Ribemont- Dessaignes. 
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De  plus,  le  nouveau  rapport  de  la  colonne  vertébrale  avec  la 
tête  est  tel  que  celle-ci  ne  peut  ni  se  fléchir,  ni  se  défléchir  com- 
plètement et  qu'elle  descend  dans  l'excavation  péniblement  poussée, 
présentant  sa  circonférence  occipito-frontale  au  lieu  de  la  circon- 
férence sous  occipito-bregmatique. 

On  verra  dans  les  cinq  observations  que  nous  publions 
que  trois  fœtus  naquirent  morts.  Le  premier  était  macéré. 
Au  point  de  vue  du  pronostic  nous  l'éliminons.  Mais  les 
quatre  autres  étaient  vivants  au  début  du  travail.  Deux  mou- 
rurent Tun  par  suite  de  la  compression  du  cordon  qui  faisait 
procidence,  l'autre  par  suite  de  la  lenteur  du  travail.  Les 
deux  autres  chez  lesquels  le  cordon  n'était  pas  prolabé  et 
pour  lesquels  le  travail  marcha  assez  rapidement,  naquirent 
en  bon  état. 

Nous  croyons  que  la  torsion  du  cou  en  gênant  Taccommo- 
dation  de  la  tête  avec  le  segment  inférieur  de  Tutérus  favo- 
'  rise  la  descente  du  cordon. 

Nous  avons  cherché  les  causes  de  la  torsion  du  cou.  Nous 
ne  trouvons  à  invoquer  que  l'irrégularité  des  contractions 
utérines,  quoique  nous  n'ayons  pas  pu  la  constater  d'une 
façon  très  nette. 

Trois  fois  sur  cinq,  nous  avons  pu  établir  le  diagnostic  de 
cette  anomalie.  Du  reste,  rien  n'est  plus  aisé,  lorsque  le  pal- 
per et  le  toucher  sont  faciles  à  pratiquer.  En  effet,  quand  on 
trouve  le  dos  d'un  côté  et  la  fontanelle  postérieure  du  côté 
opposé,  on  peut  affirmer,  sans  hésiter,  que  le  cou  est  tordu. 

Pour  la  mère  le  pronostic  est  favorable.  Pourtant,  elle  est 
exposée  aux  manœuvres  nécessaires,  soit  pour  réduire  une 
procidence,  soit  pour  abréger  un  travail  trop  long. 

Pour  le  fœtus  le  pronostic  est  assez  grave,  puisque  sur 
quatre  observations  d'enfants  vivants,  au  début  du  travail, 
deux  moururent.  Nous  pensons  que  lorsque  le  mouvement  de 
torsion  se  produit  au  cours  du  travail,  la  tête  étant  assez 
basse,  le  pronostic  est  moins  fâcheux.  Mais  s'il  s'effectue 
avant  ou  au  début  du  travail,  la  tête  restant  élevée,  on  est 
en  droit  de  redouter  une  procidence  du  cordon,  qui  peut 
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entraîner  la  mort  du  fœtus.   Dans  ces  conditions,  nous 
croyons  qu'il  y  aurait  peut-être  avantage  à  essayer  de  trans- 
former la  présentation  céphalique  en  présentation  pelvienne. 
La  détorsion  du  cou  nous  semble  très  difficile  à  pratiquer. 

Observation  I 

La  nommée  Hautermann,  âgée  de  31  ans,  est  entrée  à  la  Mater- 
nité le  22  février  1889,  à  une  heure  du  soir.  Elle  est  enceinte  pour 
la  troisième  fois  ;  ses  deux  premières  grossesses  n^ont  rien  offert 
de  particulier  ;  elles  se  sont  terminées  à  terme  par  la  naissance  de 
deux  garçons  vivants  ayant  présenté  le  sommet. 

La  grossesse  actuelle  semble  être  arrivée,  d'après  là  dernière 
époque  menstruelle,  au  terme  de  6  mois  3  semaines.  Elle  a  été 
accompagnée  de  nausées,  vomissements,  céphalalgie  et  douleurs 
abdominales.  Ces  dernières  ont  duré  pendant  toute  la  gestation, 
mais  sans  l'empêcher  de  travailler,  excepté  la  veille  de  son  entrée 
à  la  Maternité,  c'est-à-dire  le  21  février.  Ce  jour-là  la  malade  très 
fatiguée,  souffrant  dans  le  ventre,  mais  pas  pour  accoucher,  dit- 
elle,  fut  prise  d'un  frisson.  Ce  n'est  que  le  22,  vers  3  heures  du 
matin,  que  les  contractions  utérines  débutèrent,  très  douloureuses 
dès  le  début. 

A  son  arrivée  à  la  Maternité,  le  22  février  1889,  à  1  heure  15  du 
soir,  l'examen  obstétrical  fit  reconnaître  que  le  ventre  était  d'une 
sensibilité  extrême,  surtout  à  droite  de  la  région  sous-ombilicale 
L'utérus  remontait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 
Le  palper  était  si  douloureux  qu'il  ne  fournit  aucun  renseignement 
au  point  de  vue  de  la  présentation. 

Le  toucher  vaginal  n'était  pas  douloureux  ;  on  trouva  le  col 
encore  long,  assez  ferme,  échancré  aux  deux  commissures,  ouvert 
jusqu'à  l'orifice  interne.  Le  bassin  était  vicié,  le  promontoire  était 
accessible.  Aucune  partie  fœtale  n'était  appréciable. 

Pulsations,  120  ; 

Température,  38o. 

La  malade  était  assez  agitée  et  se  plaignait  constamment.  On  lui 
fit  une  piqûre  hypodermique  de  5  gouttes  d'une  solution  de  mor- 
phine (1),  et  on  lui  donna  dans  la  journée  une  potion  contenant 
3  grammes  de  chloral. 


(1)   Eau 1 00  gr . 

Chlorhydrate  de  morphine 1  gr. 
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Les  douleurs  ne  cessèrent  pas  ;  elles  semblèrent,  au  contraire, 
augmenter.  La  température  s'éleva,  elle  atteignit  39o,  40®.  De 
neuf  heures  à  dix  heures  du  soir,  la  malade  eut  trois  vomissements 
verts  assez  abondants. 

A  dix  heures,  le  col  avait  encore  une  certaine  longueur  (2  cent 
environ),  mais  il  était  plus  largement  ouvert  inférieurement. 
L'orifice  interne  était  d'une  rigidité  extraordinaire  ;  les  contrac- 
tions utérines  étaient  permanentes  mais  peu  énergiques.  On  donna 
à  la  malade  un  lavement  avec  10  gouttes  de  laudanum  deSydenham. 
Les  douleurs  persistèrent  jusque  vers  minuit,  puis  elles  se  calmè- 
rent pendant  2  heures  environ,  après  l'application  d'un  large 
cataplasme  sur  l'abdomen. 

La  malade  dormit  jusqu'à  2  heures  ;  à  ce  moment  les  contrac- 
tions revinrent  aussi  douloureuses  qu'auparavant.  A  7  heures  du 
matin,  les  membranes  se  rompirent  spontanément;  il  s*écoula  peu 
de  liquide  amniotique. 

On  examina  et  on  trouva  dans  le  vagin  le  membre  supérieur 
gauche  qui  était  en  arrière  et  à  droite,  le  cordon  ombilical  était 
aussi  prolabé  et  sans  battement.  Un  peu  au-dessous,  on  trouvait 
une  partie  de  la  face  inclinée,  le  nez  était  tourné  en  avant  a  gau- 


che. L'orifice  utérin  était  dilaté  comme  une  pièce  de  2  francs  ; 
la  dilatation  se  fit  rapidement  et  bientôt  elle  eut  les  dimensions 
d'une  petite  paume  de  main. 

En  suivant  le  bras,  le  doigt  explorateur  arrivait  sur  l'omoplate 
qui,  par  la  situation  qu'elle  occupait  en  avant  et  à  gauche,  fut  mal 
diagnostiquée.  On  repoussa  l'épaule,  le  membre  prolabé  remonta  et 
sous  l'influence  des  efforts  faits  par  laparturiente,la  tète  défléchie  et 
le  haut  du  thorax  sortirent  en  même  temps  des  organes  génitaux. 
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L'expulsion  complète  du  fœtus  eut  lieu  à  8  h.  30  du  matin  le 
23  février  1889.  Immédiatement  après  sa  sortie  on  vit  que  Tenfant 
présentait  une  torsion  du  cou  si  accusée  que  la  face  se  trouvait  du 
même  côté  que  le  dos  et  que  la  partie  postérieure  de  la  tête 
appuyait  sur  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine.  (Le 
fœtus  a  été  moulé,  voyez  figure.) 

La  délivrance  se  fit  spontanément,  1  heure  après  Faccouche- 
ment.  La  malade  eut,  avant  la  délivrance,  un  frisson  qui  dura 
10  minutes.  Pouls,  130  ;  température,  40o.  Dans  la  journée  qui  suivit 
l'accouchement  l'état  de  l'accouchée  s'aggrava  rapidement  ;  le  ven- 
tre se  ballonna,  P.  160;  T.  39«,8,  faciès  péritonitique. 

La  malade  mise  dans  une  salle  d'isolement  y  mourut  le  25  fé- 
vrier au  matin. 

Enfant  mort  et  légèrement  macéré. 

Observation  II 

Brisson,  veuve  Flon,  primipare  à  terme.  Bassin  normal,  27  ans, 
entra  à  la  Maternité  le  21  juillet  1889,  se  disant  en  travail  depuis 
le  19  juillet  à  10  heures  du  soir.  Les  contractions  utérines  étaient 
fréquentes,  l'oriûce  utérin  presque  complètement  dilaté,  la  tète 
était  dans  l'aire  du  détroit  supérieur,  une  énorme  bosse  séro-san- 
guine  masquait  les  sutures  et  les  fontanelles  et  empochait  de 
reconnaître  la  position.  Les  membranes  étaient  rompues  depuis 
le  20  juillet  1889  à  9  heures  du  matin.  Le  dos  était  à  droite,  le  maxi- 
mum des  battements  du  cœur  du  fœtus  s'entendait  en  avant  et 
un  peu  à  gauche. 

La  dilatation  fut  complète  le  21  juilllet  à  7  h.  1/2  soir.  Là  tète 
resta  élevée,  les  battements  du  cœur  du  fœtus  se  modifièrent,  on 
fit  une  application  de  forceps,  A'après  la  situation  du  dos,  à  droite, 
et  du  point,  où  on  entendait  le  maximum  des  battements  du  cœur 
du  fœtus,  en  avant  et  un  peu  à  gauche,  on  avait  diagnostiqué  une 
présentation  du  sommet  et  O.I.D.A.  En  appliquant  la  première 
branche  de  forceps,  on  vit  que  la  face  était  à  droite,  du  môme  côté 
que  le  dos;  et  queTocciput  était  à  gauche,  et  regardant  du  même 
côté  que  le  plan  antérieur  du  fœtus.  Il  ne  fut  pas  possible  de  faire 
tourner  la  tête.  Et  pendant  Textraction  on  vit  que  celle-ci  avait 
gardé  avec  le  tronc  les  rapports  que  nous  venons  de  dcrirée  plus 
haut,  le  fœtus  fut  extrait  mort  et  pesait  4010  gr.  il  était  du  sexe 
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féminin.  Dans  ce  cas  c'est  à  la  lenteur  du  travail  que  nous  attri- 
lnjions  la  mort  de  Tenfant. 

Délivrance  naturelle. 

Suites  de  couches  compliquées  d'élévation  de  température  et  de 
douleurs  abdominales  qui  cessèrent,  heureusement,  ce  qui  permit  à 
la  malade  de  quitter  la  maternité  dans  de  bonnes  conditions. 

Observation  III 

La  nommée  Nocart,  multipare  (7^  grossesse),  journalière,  bien 
portante,  règles  irrégulières.  Vint  à  la  consultation  de  la  mater- 
nité le  26  décembre  1889,  à  2  heures  du  soir.  Elle  était  enceinte  de 

9  mois,  et  présentait  un  début  de  travail. 
La  grossesse  avait  évolué  normalement. 

Bassin  vicié  dans  le  sens  antéro-postérieur,  diamètre  P.  sous-P. 

10  cent.  5.  La  tète  du  fœtus  était  à  l'hypogastre  ;  elle  occupait 
Taire  du  détroit  supérieur  ;  le  dos  était  à  gauche,  le  siège  au  fond 
de  Tutérus  et  à  droite. 

Le  sommet  se  présentait  ;  la  fontanelle  postérieure  était  à  droite 
et  en  avant  ;  le  dos  étant  à  gauche  on  diagnostiqua  la  torsion  du 
cou.  Le  maximum  des  battements  du  cœur  s'entendait  à  gauche  et 
en  avant. 

L'orifice  utérin  était  à  peine  dilaté,  assez  ferme  ;  les  membranes 
bombaient.^es  contractions  utérines  étaient  assez  fréquentes,, 
mais  peu  énergiques. 

A  8  heures  du  soir  rupture  spontanée  des  membranes,  procidence 
du  cordon. 

La  rétropulsion  fut  faite,  mais  pendant  les  tentatives  de  réduc- 
tion les  battements  du  cœur  se  modifièrent  profondément;  à  9  heu- 
res ils  cessèrent  complètement. 

Les  contractions  devinrent  plus  énergiques,  poussèrent  la  tète 
dans  Texcavation  ;  les  os  du  crâne  chevauchèrent  fortement.  A 
4  heures  du  matin  la  dilatation  était  complète.  L*occiput  vint  se 
mettre  en  rapport  avec  la  partie  supérieure  de  la  bi*ançhe  ischio- 
pubienne  droite  et  le  dos  sortit  à  gauche  ;  la  face  regardait  du 
même  côté,  la  torsion  du'cou  avait  persisté  pendant  tout  le  travail. 
Le  fœtus  (garçon)  naquit  mort  ;  il  pesait  3470  gr. 

La  délivrance  et  les  suites  de  couches  furent  naturelles* 
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Observation  IV 


La  nommt^e  Jacquier,  primipare  (20  ans),  domestique,  bien  con- 
formée et  bien  portante  fut  reçue  à  la  Maternité  le  14  novembre  1890 
en  travail  d'accouchement  prématuré,  terme  8  mois  environ,  l'orifice 
utérin  était  dilaté  comme  une  pièce  de  deux  francs,  les  membranes 
entières.  La  tête  était  basse  et  se  présentait  dans  une  situation  in- 
termédiaire entre  le  sommet  et  la  face.  On  parcourait  en  touchant 
une  partie  du  Bommet  allant  de  la  suture  bipariétale  au  front  et  une 
partie  de  la  face  allant  du  front  aux  yeux.  La  fontanelle  antérieure 
était  presque  au  centre  du  bassin,  les  yeux  à  droite  en  arrière. 
Le  dos  était  à  droite,  le  maximum  des  battements  du  cœur  s'en- 
tendait du  même  côté,  ces  signes  nettement  obtenus  (dos  à  droite 
face  regardant  du  môme  côté),  firent  établir  le  diagnostic  de  torsion 
du  cou.  Les  membranes  se  rompirent  à  la  dilatation  complète  ;  il 
b^écoula  peu  de  liquide,  les  contractions  très  énergiques  poussèrent 
rapidement  la  tête  dans  la  vulve,  l'occiput  se  dégagea  à  la  partie 
supérieurede  la  branche  ischio-pubienne  gauche,  le  bregma,  le  front, 
les  yeux  se  dégagèrent  facilement.  Le  nez,  la  bouche  et  le  menton 
étant  encore  dans  les  parties  génitales,  on  vit  la  tête  tourner 
rapidement  de  droite  à  gauche  dans  la  vulve  et  le  menton  se 
dégager  sous  le  ligament  triangulaire. 

Le  fœtus  était  vivant,  du  sexe  féminin  ;  il  pesait  2450  gr,  Le 
travail  avait  duré  7  heures.  La  délivrance  eût  lieu  1/4  d'heure 
après  la  sortie  de  l'enfant. 

Les  suites  de  couches  furent  normales.  L'enfant  fut  allaité  par 
sa  mère.  Tous  deux  partirent  en  très  bon  état  12  jours  après  l'ac- 
couchement. 

Observation  V 

Leroux,  secondipare,  26  ans,  est  admise  à  la  Maternité  le  25  no- 
vembre 1890.  Le  10  décembre,  elle  entre  en  travail.  Elle  vient  à  la 
salle  Lachapelle  à  7  heures  matin.  Elle  est  arrivée  au  terme  de  sa 
grossesse.  Le  fœtus  est  vivant.  Le  dos  est  à  droite.  On  entend  le 
maximum  des  battements  du  cœur  du  même  côté.  Le  col  est  dilaté 
comme  une  pièce  de  2  fr.,  les  membranes  sont  entières,  le  bassin 
est  vicié  ;  le  diamètre  P.  sous-P.  mesure  10  cent.  1/2  ;  cette  mensu- 
ration a  été  faite  à  l'arrivée  de  cette  femme  dans  la  maison  ;  au 
moment  où  elle  est  en  travail  la  tête  est  basse,  le  sommet  se  pré- 
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sente,  l'occiput  est  à  gauche  et  en  avant.  Rappelons  que  le  dos  est 
à  droite.  A 10  heures  matin  la  dilatation  est  complète,  les  membra- 
nes se  rompent»  1/2  heure  plus  tard  la  tôte  est  expulsée.  L'occiput 
répondant  à  la  partie  supérieure  de  la  branche  ischio-pubienne 
gauche  ;  le  menton  à  la  partie  inférieure  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne  droite  ;  sans  qu'on  fit  aucune  manœuvre  on  vit  la  tôte  exé-  ' 
cuter  un  grand  mouvement  de  détorsion  qui  ramena  l'occiput  direc- 
tement à  droite,  après  avoir  passé  devant  la  symphyse  pubienne, 
pendant  que  la  face  se  portait  en  arrière  puis  à  gauche.  L'expul- 
sion du  tronc  se  fit  normalement.  L'enfant  (garçon)  naquit  vivant  ; 
il  pesait  2650  gr. 

Délivrance  naturelle. 

Suites  de  couches  normales.  Mère  et  enfant  sont  partis  en  bon 
état. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

La  cinquième  session  du  Congrès  français  de  chirurgie  s'est 
ouverte  le  lundi  30  mars  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Guyon. 

Nous  consacrons  presque  entièrement  ce  numéro  au  compte 
rendu  des  communications  intéressant  la  gynécologie. 

Des  résultats  éloignés  de  l'extirpation  des  annexes  de  Tutérus  dans 
leB  affections  non  néoplasiques  de  ces  organes. 

(Question  à  Vordre  du  jour  du  Congrès,) 

Sir  Spencer  Wells  (de  Londres).  —  Dans  une  courte  note, 
M.  Spencer  Wells  reconnaît  les  heureux  résultats  fournis  par  Ta- 
blation  des  annexes;  il  est  aujourd'hui  prouvé  que  beaucoup  de 
femmes  doivent  à  cette  opération  leur  retour  à  la  santé  ;  quelques- 
unes  même  ont  pu  accoucher  heureusement. 

Les  résultats  personnels  de  l'auteur  sont  excellents,  mais  il  pro- 
teste contre  l'abus  fait  de  l'oophorectomie  pour  les  affections  non 
néoplasiques,  et  cette  conviction  est  appuyée  par  Battey  dans  une 
lettre  récente  adressée  à  l'auteur. 
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En  dehors  des  cas  de  métrorrhagies  gravçs  on  a  pratiqué  Toopho- 
rectomie  contre  des  pertes  qui  n'ont  pas  cessé  et  ont  pu  continuer 
à  être  douloureuses.  Enfin  dans  certains  cas,  les  salpingites  gué- 
rissent sans  opération. 

Dr  Lawson  Tait  (de  Birmingham).  Voir  plus  haut,  page  24,  le 
compte  rendu  de  cette  communication. 

M.  Jacobs  (de  Bruxelles).  —  Depuis  la  fin  de  l'année  1888  jus- 
qu'à la  fin  de  1890,  j'ai  opéré  58  malades,  dont  9  pour  afifection 
unilatérale  des  annexes^  et  j'ai  obtenu  54  guérisons  opératoires. 
Pour  les  résultats  éloignés,  je  trouve  :  sur  7  interventions  pour 
salpingites  suppurées  bilatérales,  7  malades  jouissent  actuelle- 
ment d'une  excellente  santé,  trois  d'entre  elles  éprouvent  cependant 
de  légères  douleurs  abdominales,  au  moment  des  règles.  De  mes 
deux  opérées  de  salpingite  suppurée  unilatérale,  l'une  est  devenue 
enceinte  depuis  l'opération  et  a  accouché  à  terme.  23  malades  ont 
été  opérées  pour  salpingite  catarrhale;  chez  19  l'affection  était 
bilatérale,  ces  19  femmes  sont  guéries  ou  améliorées,  sauf  une 
seule  qui  souffre  plus  qu'avant  l'opération  ;  des  4  femmes  opérées 
pour  des  lésions  unilatérales,  deux  sont  devenues  enceintes  depuis 
l'intervention  et  une  antre  a  dû  subir  plus  tard  l'ablation  du 
second  ovaire  devenu  malade. 

Dans  quelques  cas,  la  rétroversion  utérine  s'est  produite  quelque 
temps  après  l'opération;  aussi,  je  pratique  souvent  l'hystéropexie, 
après  la  castration. 

Mes  3  cas  d'ablation  des  annexes  pour  hématosalpinx  ont  été 
suivis  d'excellents  résultats. 

En  résumé,  sur  31  opérées  suivies,  je  relève  24  guérisons  com- 
plètes, 2  récidives,  4  cas  suivis  d'accidents,  et  1  cas  suivi  de  dou- 
leurs violentes. 

Les  interventions  pour  ovarite  et  pour  dégénérescence  kystique 
ont  été  toutes  couronnées  de  succès.  Enfin  une  castration  pour 
fibrome  inopérable  a  eu  pour  résultat  de  diminuer  les  métrorrha- 
gies et  de  les  rendre  périodiques. 

Nous  concluons  donc  : 

lo  Les  résultats  éloignés  sont  très  favorables  dans  l'ablation  des 
annexes  pour  suppurations  ; 

2°  Pour  les  affections  catarrhales,  surtout  celles  de  petit  volume, 
ces  résultats  sont  moins  bons  ; 

3»  Chez  les  femmes  nerveuses,  la  castration  apporte  rarement 
des  modifications  heureuses. 


292  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Le  Dextu  (de  Paris). ^ —  Sur  les  34  cas  qui  constituent  ma  statis- 
tique personnelle,  je  ne  compte  qu'une  mort  due  à  ce  que  la  por- 
tion la  plus  interne  de  la  trompe,  rompue  au  moment  de  l'extir- 
pation, ne  s'est  pas  trouvée  comprise  dans  la  ligature  ;  une 
péritonite  septique  s'en  est  suivie. 

Plusieurs  de  mes  opérées  sont  encore  dans  mon  service.  Il  en 
est  de  franchement  convalescentes,  d'autres  y  sont  retenues  par 
des  incidents  post-opératoires,  l'une  par  une  péritonite  chronique 
de  nature  probablement  tuberculeuse,  une  seconde  par  une  fistule 
vagino-hypogastrique  résultant  de  la  suppuration  de  cul-de-sac  de 
Douglas  après  la  laparotomie.  Une  3«  malade  a  eu  un  abcès  ster- 
coral  du  petit  bassin  actuellement  envoie  de  guérison.  Toutes  trois 
portaient  de  volumineuses  collections  purulentes  des  trompes. 

Plusieurs  de  mes  opérées  éprouvent  encore  par  moments 
quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins,  mais  la 
majorité  se  félicitent  du  résultat  obtenu. 

Il  me  sera  facile  de  montrer  par  quelques  exemples  que  la  per- 
sistance de  l'état  douloureux  ne  tient  pas  à  une  cause  unique,  mais 
pour  cela  il  me  faut  tout  d'abord  rappeler  brièvement  les  causes 
de  cet  état  douloureux  avant  l'intervention. 

Chez  certaines  femmes  les  douleurs  sont  occasionnées  et  entre- 
tenues par  de  la  névralgie  hystérique;  chez  d'autres  par  la  dégé- 
nérescence.polykystique  des  ovaires  sans  salpingite  concomitante, 
ou  par  de  la  saipingo-ovarite  exsudative  aboutissant  à  la  forma- 
tion d'adhérences  des  annexes  aux  parties  voisines,  par  des  adhé- 
rences très  étendues  se  rattachant  à  une  ancienne  péritonite  ou  à 
une  hématocèle  rétro-utérine,  par  une  salpingite  suppurative. 

Dans  tous  ces  cas,  l'opération  est  indiquée  ;  elle  est  nécessaire. 
Les  résultats  définitifs  varient  en  raison  des  circonstances  multi- 
ples qui  rendent  la  situation  ante-opératoire  très  complexes  : 
ancienneté  des  accidents,  étendue  des  adhérences,  état  névropa- 
thique.  Cette  dernière  circonstance  a  une  telle  importance  que  le 
pronostic  de  l'intervention  ne  peut  être  établi  d'une  façon  absolu- 
ment certaine  si  la  prédominance  du  système  nerveux  s'est 
accusée  considérablement  pendant  les  mois  ou  les  années  qui  ont 
précédé  l'intervention  chirurgicale. 

La  simplicité  des  lésions,  propre  en  apparence  à  légitimer  l'opti- 
misme, ménage  à  cet  égard  de  fâcheuses  déceptions.  Telle  femme 
qui  ne  présentait  que  des  lésions  peu  accentuées  des  annexes  n'ob- 
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tient  de  l'opération  qu'un  bénéfice  peu  accusé  ou  nul,  tandis  que 
telle  autre,  qui  portait  de  graves  iésions,  se  rétablit  très  vite  et 
cesse  rapidement  de  souffrir. 

Parfois,  la  métrite  initiale  suit  son  cours  ;  ce  serait  là  un  argu- 
ment en  faveur  de  Thystérectomie  de  Péan  avec  ablation  des  an- 
nexes par  le  vagin,  mais  il  est  rare  de  voir  d'emblée  des  lésions 
utérines  profondes.  Il  est  vrai  que  ces  lésions  peuvent  s'accentuer 
peu  à  peu  après  l'extirpation  des  annexes.  Il  est  alors  indiqué  de 
recourir  au  curettage,  à  l'amputation  du  col,  et  même  à  l'extirpa- 
tion totale. 

J'ai  pratiqué  celle-ci  dans  un  cas,  et  j'ai  eu  une  hémorrhagie 
grave  dont  la  malade  se  remit,  une  fistule  de  l'uretère  gauche  et 
une  petite  fistule  stercorale  du  côté  droit  du  vagin. 

La  prolongation  des  douleurs  est  quelques  fois  due  à  ce  qu'une 
petite  portion  de  trompe,  laissée  en  place,  s'est  dilatée  de  nouveau. 
J'ai  observé  ce  fait  3  fois. 

Obs.  I.  —  En  juin  1890,  je  vois  une  dame  de  36  ans,  laparotomisée 
en  1888  par  un  de  mes  collègues.  Quelque  temps  après  l'opération  elle  eut  un 
abcès,  qui  se  serait  ouvert  dans  l'utérus. 

Douleurs  intenses  dans  le  côté  gauche  du  ventre  revenant  par  crises  d'une 
extrême  fréquence  avec  irradiations  réflexes  dans  la  face  et  le  membre  supé- 
rieur. Au  point  le  plus  douloureux  on  sentait  dans  le  petit  bassin  une 
tumeur  du  volume  d'un  très  petit  œuf  de  poule. 

Après  consultation  avec  le  professeur  Duplay,  dilatation  utérine  par  les 
laminaires  et  les  éponges,  maintenue  par  des  tamponnements  de  gaze  iodo- 
formée.  Au  bout  de  15  jours  s'écoule  brusquement  une  quantité  de  sang  très 
noir  ;  la  malade  est  soulagée.  Guérison  maintenue  depuis  ;  la  malade  ne  res- 
sent plus  que  de  temps  en  temps  quelques  douleurs  peu  intenses. 

Obs.  II.  —  Mad.  X...,  41  ans,  opérée  par  moi  en  septembre  1889.  Douleurs 
persistantes. 

En  novembre  1890,  dilatation  utérine  ;  un  jour  s'écoule  une  petite  quantité 
de  liquide  muco-sanguinolent  ;  à  partir  de  ce  moment  la  malade  va  bien  sauf 
quelques  petites  douleurs  de  temps  à  autre. 

Obs.  III.  —  D...,  23  ans,  opérée  à  Beaujon  en  mars  1890.  Hydrosalpinx. 
Revue  le  15  mars  1891.  Tronçon  de  trompe  de  2  à  3  cent,  dilaté  à  droite  ;  à 
gauche,  petit  prolongement  de  1  cent. 

Conclusion.  —  Le  moindre  tronçon  de  trompe  laissé  dans  le 
ventre  peut  se  dilater  à  son  tour  et  devenir  le  siège  d'un  hydro- 
salpinx douloureux. 
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Il  importe  donc  de  faire  Textirpation  aussi  complète  que  possible 
en  posant  la  ligature  au  ras  de  Tutérus,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
facile  étant  données  les  adhérences  qui  rendent  parfois  malaisée 
la  pédiculisation  du  ligament  large. 

Pour  combattre  cet  hydrosalpinx  secondaire,  la  dilatation 
utérine  lente,  graduelle  et  maintenue  longtemps  peut  suffire, 
mais  à  la  condition  d'être  poussée  aussi  loin  que  possible  au 
moyen  d'épongés  cylindriques,  et  non  coniques,  préparées  à  la 
ficelle  et  non  à  la  cire. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  sont  durables,  ainsi  qu'il  appert  des 
doux  cas  relatés  plus  haut. 

M.  Terrillon  (  de  Paris) .  —  J'ai  divisé  ma  communication  en  deux 
parties.  Dans  Tune,  je  vous  donnerai  les  résultats  de  ma  pratique 
jusqu'à  ce  jour  et,  autant  que  possible,  les  résultats  éloignés:  dans 
l'autre,  je  vous  parlerai  de  trois  cas  analogues  à  ceux  de  M.  Le 
Dentu.  ayant  présenté  des  accidents  assez  bizarres  après  l'ablation 
des  annexes. 

J'ai  fait  actuellement  140  opérations  pour  ablation  des  annexes; 
20  de  ces  opérations  ont  été  faites  par  M.  Chaput  dans  mon  ser- 
vice à  la  Salpêtrière,  mais  je  les  compte  dans  ma  statistique. 

Ces  cas  se  divisent  de  la  façon  suivante  : 

82  pour  salpingites  parenchymateuses  catarrhales,  blennor- 
rhagiques,  ou  d'autre  origine; 

36  pour  salpingites  purulentes,  le  pus  étant  soit  dans  la  trompe, 
soit  dans  l'ovaire  ; 

10  pour  hématosalpinx  ; 

8  pour  salpingites  tuberculeuses  ; 
4  pour  hydrosalpinx. 

Les  résultats  immédiats  donnent  la  mortalité  suivante  : 

9  morts  sur  140  cas. 

Je  vous  dirai  que  cette  mortalité  a  été  plus  élevée  au  début  de 
mes  opérations  à  cause  de  mon  inexpérience  et  que  j'espère  la 
diminuer. 

Mais,  d'après  la  question  posée  par  le  Congrès,  je  devrais  vous 
donner  surtout  les  résultats  éloignés  de  mes  opérations.  Malheu- 
reusement, 90  de  mes  observations  ont  été  déjà  publiées  dans  un 
livre  que  j'ai  fait  paraître  sur  les  Ovarites  et  salpingites  et  j'ai 
donné  dans  ce  livre  le  résultat  de  ces  90  opérations.  Cette  série  finit 
au  mois  d'août  dernier. 
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Les  50  dernières  opérations  datent  par  conséquent  du  mois  d'août 
et  se  terminent  ces  jours- ci. 

Dans  les  90  premières,  j'ai  pu  donner  les  résultats  définitifs,  j'ai 
vu  les  malades  et  je  les  ai  suivies,  tandis  que  depuis  le  mois  d'août 
dernier  je  ne  puis  donner  que  le  résultat  opératoire  sans  pouvoir 
parler  des  malades. 

Que  sont  devenues  les  90  malades  opérées  avant  le  mois  d'août 
dernier  ? 

Sur  ces  90  malades,  j'ai  eu  4  morts,  main  j'ai  actuellement 
74  malades  absolument  guéries,  c'est-à-dire  qui  ont  bénéficié  de 
toutes  façons  de  cette  opération  complète  et  qui  actuellement  sont 
absolument  bien  portantes;  12  malades  de  cette  même  série  ont 
encore  des  accidents,  mais  bénins  ;  elles  ont  repris  leur  vie  habi- 
tuelle, mais  elles  ont  des  règles  qui  ont  persisté  avec  douleurs,  ou 
des  douleurs  de  ventre  ou  des  phénomènes  douloureux  du  côté  de 
la  vessie,  mais  en  somme  elles  sont '.bien  améliorées  ;  4  opérées  sont 
encore  malades,  c'est-à-dire  qu'elles  ont  des  lésions  persistantes 
dans  le  voisinage  des  annexes  pour  lesquelles  je  n'ai  pas  fait  d'opé- 
ration complémentaire  ;  1  malade  qui  était  tuberculeuse  à  été  guérie 
pendant  un  an  et,  actuellement,  elle  est  rentrée  dans  mon  service 
avec  une  péritonite  tuberculeuse. 

Mais,  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  trois  de  ces  femmes 
ont  eu  des  grossesses  parce  que  je  n'ai  opéré  qu'un  côté,  l'autre 
paraissant  bon.  Le  cas  de  l'une  d'elles  est  très  intéressant  :  il  s'agit 
d'une  femme  ayant  une  salpingite  tuberculeuse,  une  des  trompes 
était  grosse  comme  le  pouce,  l'ovaire  était  rempli  de  pus  et  se 
rompit  pendant  l'opération  ;  on  fut  obligé  de  faire  le  lavage  du 
péritoine,  les  annexes  de  l'autre  côté  étant  saines  furent  laissées 
en  place.  La  malade  guérit.  L'opération  date  de  deux  ans.  Cette 
femme  est  devenue  enceinte  et  elle  est  rentrée  dans  mon  service 
pour  y  accoucher  il  y  a  trois  mois. 

Voilà  les  résultats  de  90  opérations  sur  lesquelles  j'ai  des  rensei- 
gnements précis. 

Quant  aux  autres,  j'ai  eu  4  morts,  mais  je  ne  puis  pas  donner  de 
résultats  définitifs  par  une  bonne  raison,  c'est  que  ces  malades 
n'ont  pas  été  suivies  assez  longtemps  et  je  crois  que  ce  serait  illu- 
soire. Ma  communication  portera  principalement  sur  cette  com- 
plication bizarre  que  j'ai  trouvée  trois  fois  et  dont  M.  Le  Dentu 
a  parlé.  Dans  un  premier  cas  qui  s'est  présenté  à  moi  il  y  a  un  an 
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il  s'agit  d'une  femrae  opérée  de  salpingite  catarrhale  double  avec 
adhérences  et  pédicule  facile  à  lier.  Elle  sortit  de  la  Salpôtrière 
bien  portante  et,  trois  mois  et  demi  après,  elle  revint  ayant  eu 
depuis  quelques  jours  seulement  des  phénomènes  douloureux 
dans  le  ventre  avec  fièvre  et  température  assez  élevée  —  40<»  un  soir. 
—  Je  l'examinai  avec  soin  et  je  trouvai  du  côté  gauche  du  ventre 
une  tuméfaction  plus  grosse  que  le  poing,  s'appliquant  sur  la  paroi 
abdominale  et  très  douloureuse.  Par  le  toucher,  je  trouvai  la  même 
masse  sur  les  côtés  de  Tutérus  et  du  vagin.  Je  fis  une  ponction  à 
travers  la  paroi  abdominale,  elle  donna  issue  à  324  grammes  de 
liquide  séreux,  légèrement  coloré  en  jaune,  comme  du  liquide 
ascitique.  L'analyse  de  ce  liquide  révéla  la  présence  de  l'albumine 
et  de  la  fibrine,  c'était  par  conséquent  du  liquide  inflammatoire, 
sans  trace  de  microbes  ni  de  pus. 

La  ponction  soulagea  immédiatement  la  malade  qui  depuis  est 
restée  absolument  guérie. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  il  s'est  fait  dans  le  ventre  à  côté  de 
l'utérus,  un  épanchement  de  324  grammes  de  liquide  légèrement 
inflammatoire  qui  a  disparu  par  une  simple  ponction. 

En  décembre  dernier,  je  fis  à  peu  près  la  môme  opération  pour 
une  salpingite  double.  La  malade  sortit  après  la  troisième  semaine 
et  quinze  jours  après  elle  rentra  avec  les  mômes  phénomènes  que  la 
première.  La  tumeur  était  plus  profondément  située,  s'avançant 
davantage  dans  le  vagin.  Je  fis  par  le  vagin  une  ponction  avec 
l'aspirateur  Potain  et  je  retirai  à  peu  près  le  môme  liquide  (300 
grammes  environ),  ayant  la  môme  composition  chimique.  La  ma- 
lade fut  immédiatement  soulagée  et  elle  est  sortie  de  mon  service. 
Cependant,  elle  souffre  encore  un  peu,  car  elle  est  venue  me  voir, 
maison  ne  trouve  plus  rien  d'appréciable  dans  la  région  où  j'avais 
constaté  l'existence  de  cette  collection  liquide  que  la  ponction  a  fait 
disparaître. 

Voiciun  autre  fait  qui  est  encore  plus  extraordinaire  :j'ai  opéré  une 
malade  par  la  méthode  de  Péan  pour  suppuration  très  ancienne 
des  deux  côtés  du  bassin,j'ai  enlevé  l'utérus  en  totalité,  vidé  la  po- 
che et  la  malade  a  guéri.  Du  moins,  tout  s'est  passé  normalement 
et  actuellement,  il  y  a  cinq  semaines  que  la  malade  est  opérée,  on 
trouve  dans  le  fond  du  cul-de-sac  vaginal  une  oblitération,  c'est-à- 
dire  cicatrisation  complète.  Il  y  a  huit  jours,  elle  a  présenté  les 
mêmes  phénomènes  :  élévation  de  température  brusque,  douleur 
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violente  dans  le  ventre.  Elle  présente  à  droite  une  poche  que  j*ai 
ponctionnée  par  la  voie,  abdominale  et  quia  donné 375  gram.  de 
liquide  identique  aux  précédents. 

En  présence  de  ces  faits  je  me  suis  demandé  quelle  en  pouvait 
être  l'explication.  Comme  M.  Le  Dentu,  je  pense  qu'il  s'agissait  d'un 
moignon  de  la  trompe  qui  se  serait  rempli  de  liquide.  Cependant, 
il  peut  y  avoir  discussion  sur  ce  point  car  le  liquide  n'est  pas  kys- 
tique mais  inflammatoire  puisqu'il  contenait  des  fausses  membranes. 

Ce  que  je  voulais  vous  montrer,  ce  sont  ces  accidents  bizarres 
qui  ne  paraissent  pas  dangereux  mais  qui  donnent  lieu  àl'apparence 
d'un  abcès  du  bassin,  abcès  qui  disparaît  par  une  simple  ponction. 

M.  BouiLLY  (de  Paris).  En  réponse  à  la  question  posée  par  le 
comité  du  congrès,  j'aurai  peu  de  chose  à  dire  car  j'ai  faitla  réponse 
au  congrès  international.  Je  ne  pourrai  donc  que  répéter  les  con- 
clusions que  j'ai  formulées  à  ce  moment-là,  d'autant  plus  que  les 
nouveaux  faits  que  j'ai  observés  n'ont  fait  que  les  confirmer. 

J'ai  dit  et  je  répète  que  les  résultats  fournis  par  l'ablation  des 
annexes  malades  sont  excellents  dans  les  cas  où  l'indication  est 
fournie  formellement  par  la  présence  et  la  nature  bien  déterminée 
d'une  lésion.  Il  faut  placer  en  première  ligne  les  pyosalpingites 
et  les  ovarites  suppurées  ;  et,  en  deuxième  ligne,  les  ovarites,  et 
péri-ovarites  douloureuses  qui  donnent  également  de  bons  résul- 
tats. J'ai  fait  au  congrès  international  des  réserves  sur  les  résul- 
tats fournis  par  l'ablation  dans  les  salpingites  catarrhales  et 
interstitielles  et  enfin  j'avais  formulé  la  prescription  de  l'opéra- 
tion pour  les  accidents  nerveux  hystériques  ou  hystériformes. 

Aujourd'hui,  je  laisse  ce  côté  de  la  question  à  part  et  je  veux 
traiter  ce  point  :  les  insuccès  thérapeutiques  et  leur  cause  après 
l'ablation  des  annexes. 

Les  résultats  d'une  façon  générale  sont  assez  beaux  et  les  opé- 
rations sont  assez  riches  en  succès  pour  qu'on  puisse  sans  leur 
faire  tort  raconter  quelques-uns  de  ces  insuccès  pour  les  perfec- 
tionner dans  l'avenir.  Les  faits  auxquels  je  faisais  allusion  étaient 
au  nombre  de  45,  ils  sont  maintenant  au  nombre  de  70.  Ils  n'ont 
pas  sensiblement  modifié  mes  conclusions  générales,  mais  ils 
m'ont  permis  de  mieux  rechercher  qu'elles  étaient  les  causes  de  ces 
nsuccès. 

On  peut  classer  ces  insuccès  ou  accidents  tardifs  après  l'abla- 
tion des  annexes  en  trois  catégories  : 
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1<>  Poussées  péritonèales  récidivantes. 

2o  Douleurs  persistantes  plus  ou  moins  tenaces  (permanenteg  ou 
passagères). 

3®  Écoulements  se  faisant  par  Tutérus,  muqueux,  muoo-puru- 
lents  ou  hémorrhagiques. 

Je  vais  examiner  chacune  de  ces  catégories  successivement. 

hes  poussées  péritonèales  pourront  se  reproduire  aprè»  l'a* 
blation  des  annexes  :  dans  deux  cas  d'ablation  bilatérale  pour 
affection  suppyrée,  six  mois  après  il  y  eut  dans  Tun  une  véritable 
péritonite  sub aiguë  et  nous  eûmes  une  certaine  inquiétude.  Je 
pensais  à  une  hématocèle  car  on  constatait  dans  le  ventre  là  pré- 
sence d'une  tuméfaction  abdominale,  vaginale  se  produisant  avec 
une  abondante  hémorrhagie  qui  fut,  du  reste,  la  dernière  appari- 
tion des  règles.  Après  un  mois  de  repos  tout  disparut.  Dans  l'au- 
tre cas  de  péritonite  subaiguô  observé  longtemps  après  la  laparo- 
tomie les  choses  se  passèrent  de  la  manière  suivante  :  il  s*agit  d'une 
malade  opérée  d'un  seul  côté  au  mois  de  janvier  1887  et  revenue 
en  septembre  1889,  dix-huit  mois  après  l'opération  avec  péritonite 
subaiguë  et  abcès  qui  se  rouvrit  au  bas  de  la  cicatrice.  En  relisant 
les  détails  de  l'observation,  je  constatai  que  j'avais  fait  l'opération 
d'un  seul  côté  et  il  est  vraisemblable  que  ce  sont  ces  annexes  qui 
ont  été  la  cause  de  la  poussée  péritonéale. 

J'insisterai  davantage  sur  la  persistance  ou  le  retour  des  dou- 
leurs après  l'opération.  C'est  un  accident  noté  par  un  certain  nom- 
bre d'opérateurs,  pénible  pour  les  malades  et  le  chirurgien  puisqu'il 
laisse  les  malades  dans  l'état  de  demi-invalides,  ce  qui  leur  fait 
croire  qu'elles  ont  subi  une  opération  inutile.  J'ai  observé  cet 
accident  dans  des  conditions  un  peu  différentes  :  chez  une  malade 
opérée  en  1887  il  y  eut  retour  périodique  des  douleurs  se  manifes- 
tant d'une  façon  absolument  régulière  quinze  jours  après  les  règles 
pour  aller  jusqu'au  moment  des  règles,  douleurs  ayant  le  môme 
caractère  que  celles  ayant  précédé  l'opération,  avec  légère  tumé- 
faction d'un  des  culs-de-sac.  Je  patientai  pendant  quatre  ans  et  la 
malade  suivit  toue  les  traitements  usités  en  pareil  cas  :  Plombiè- 
res, etc.  et  Tannée  dernière,  sur  ses  instances,  après  constatation 
de  la  tumeur,  je  lui  fis  une  seconde  laparotomie.  Je  m'attendais  à 
trouver  une  trompe  kystique  dilatée  par  des  produits  de  nouvelle 
formation.  Je  trouvai  une  petite  hématocèle  enkystée  sur  le  bord 
droit  de  l'utérus.  Mon  doigt  déchira  les  fausses  membranes,  je  pus 
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enlever  quelques  lambeaux  membraniformes  et  tout  rentra  dans 
Tordre.  La  malade  n'a  plus  de  troublée,  de  douleurs,  la  menstrua- 
tion a  diminué  et  l'état  général  est  bon. 

J'ai  observé  deux  autres  cas  douloureux  qui  constituent  un  in- 
succès pour  Topération  :  il  s'agit  de  deux  femmes  opérées  pour  sal- 
pingite catarrhale  et  interstitielle,  les  trompes  étant  de  petit  volume 
avec  adhérences  nombreuses,  cas  dans  lesquels  Tablation  des  an- 
nexes est  particulièrement  laborieuse.  Dans  Tun  de  ces  cas,  il  y 
avait  eu  ablation  incomplète  car  je  lis  dans  les  détails  de  l'opéra- 
tion que  celle-ci  avait  été  difficile,  l'ovaire  avait  été  déchiqueté  et 
la  trompe  enlevée  en  plusieurs  fois.  Par  conséquent,  je  crois  que 
c^est  l'ablation  incomplète  qui  est  la  cause  des  accidents. 

Je  crois  donc  qu'il  faut  ou  résister  à  l'opération  ou  la  faire  avec 
tout  le  raffinement  de  la  technique  opératoire  afin  de  ne  rien  lais- 
ser dans  le  ventre  car  ce  sont  les  débris  des  annexes  qui  sont  la 
cause  des  accidents. 

Dans  d'autres  cas  comparables  où  l'ablation  a  été  complète, 
mieux  faite,  les  douleurs  disparaissant  absolument  et  c'est  une  des 
opérations  qui  donne  lieu  aux  guérisons  les  plus  rapides  et  les 
plus  solides. 

Un  autre  cas  d'insuccès  partiel  de  l'ablation  des  annexes  est 
fourni  par  le  retour  d'écoulements  rmcqueux,  muco-pmnf  lents 
ou  hémorrhagiques ,  Trois  fois  j'ai  fait  le  curettage  dans  ces  cas 
et  dans  l'un  il  s'agissait  d'une  hémorrhagie  assez  abondante  pour 
inquiéter.  Je  ne  saurais  expliquer  cette  persistance  par  autre  chose 
que  par  un  mauvais  état  de  la  muqueuse  utérine  puisque  dans 
ces  trois  cas  j'ai  vu  cesser  l'écoulement  par  le  traitement  de  l'en- 
dométrite  catarrhale  après  curettage  de  la  muqueuse  utérine  et 
abrasion  de  la  muqueuse  utérine  presque  en  totalité. 

Une  fois  j'ai  eu  affaire  à  des  métrorrhagies  dont  la  cause  m'est 
restée  inconnue.  Ces  métrorrhagies  ont  persisté  pendant  six  mois  . 
elles  ont  cessé  lorsque  la  ménopause  s'est  établie  d'une  façon  défi- 
nitive. Je  me  suis  demandé  à  ce  propos  pourquoi  la  muqueuse  uté- 
rine saigne  si  abondamment  après  l'ablation  des  annexes  tandis 
qu'elle  ne  saigne  pas  après  l'ablation  des  fibro-myômes. 

En  résumé,  sur  70  malades  que  j'ai  retrouvées  et  suivies,  j'ai 
observé  9  fois  des  accidents  consécutifs  :  2  fois  péritonite  grave 
avec  abcès  ayant  guéri  la  V^  spontanément,  la  2«  après  ouverture 
d'un  abcès  (après  réouverture  de  la  paroi  abdominale)  ;  3  fois  dou- 
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leurs  tenaces  avec  persistance  chez  deux  malades  névropathes 
chez  lesquelles  j'ai  laissé  des  lambeaux  membraneux,  reliquat 
d'annexés  ;  3  fois  écoulement  muqueux  ayant  cédé  au  curettage 
et  1  fois  métrorrhagies  qui  ont  cédé  spontanément  mais  après  avoir 
été  inquiétantes,  de  sorte  que  je  ne  connais  vraiment  que  deux 
cas  qui  soient  Fopprobre  de  l'opération,  ceux  des  femmes  aux  dou- 
leurs tenaces  contres  lesquelles  je  suis  désarmé. 

Je  termine  comme  j'ai  commencé  en  disant  que  ces  quelques 
cas  ne  sont  pas  faits  pour  nous'  décourager,  tant  s'en  faut,  et  que 
c'est  au  contraire  à  les  connaître  et  à  en  rechercher  la  cause  que 
nous  devons  nous  appliquer,  de  manière  à  mieux  les  éviter  dans 
l'avenir. 

M.  L.  G.  RiCHELOT  (de  Paris).  (Voir  plus  haut  p.  257  le  compte 
rendu  complet  de  cette  communication.) 

M.  Jeannel  (de  Toulouse).  Je  parlerai  d'accidents  tardifs  que  j'ai 
observés  pour  dégénérescence  kystique,  pour  abcès  de  l'ovaire  ou 
pyosalpingite.  Ces  accidents  étaient  analogues  à  ceux  signalés 
par  MM.  Le  Dentn  et  Bouilly. 

J'ai  observé  des  accidents  tardifs  à  la  suite  d'ablation  pour 
dégénérescence  kystique  de  l'ovaire  chez  une  demoiselle  de  40  ans, 
hystérique  présentant  des  troubles  digestifs  dépendant  probable- 
ment de  vers  intestinaux  que  j'ai  pu  constater,  troubles  qui  ont 
récidivé. 

Dans  un  cas  d'endométrite  intense  avec  lésions  bilatérales  avec 
troubles  digestifs  antérieurs,  j'ai  constaté  la  persistance  de  la 
dyspepsie.  Cette  malade  était  une  nerveuse,  prétendant  être  en- 
ceinte et  ayant  un  rein  mobile.  J'en  suis  à  me  demander  si  le 
rein  mobile  n'est  pas  pour  quelque  chose  dans  la  persistance  des 
troubles  digestifs. 

Chez  une  autre  malade  opérée  pour  pyosalpingite  volumineuse, 
quatre  mois  après  l'opération  un  abcès  s'est  ouvert  :  un  fil  à  liga- 
ture sortit  et  la  guérison  suivit  bientôt. 

Je  ne  partagerai  pas  l'opinion  de  M,  Jacobs  au  point  de  vue  dg 
l'importance  de  l'ablation  des  annexes  sur  les  femmes  atteintes  de 
rétro-déviation.  Toutes  les  fois  que  j'ai  eu  à  traiter  des  malades 
ayant  une  rétro-déviation  en  môme  temps  qu'une  affection  des 
annexes,  j'ai  fait  simplement  l'ablation  des  annexes  et  j'ai  vu  tous 
les  accidents  disparaître  les  malades  reprenant  la  santé  la  plus 
parfaite. 
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Plusieurs  de  me^  malades  ont  vu  leurs  règles  persister.  J'en  ai 
observé  d'autres  qui,  au  moment  où  elles  auraient  dû  avoir  leurs 
règles,  avaient  des  poussées  congestives,  hémorrhofdaires  du  côté 
du  rectum  qui  simulaient  les  règles,  d'autres  avaient  des  bouffées 
de  chaleur,  des  hémoptysies  en  même  temps  que  leurs  règles. 
C'étaient  toujours  des  accidents  passagers  durant  sept  à  huit  mois 
au  plus. 

Enfin  j'ai  observé  comme  accidents  plus  précoces  :  deux  fois  des 
complications  analogues  à  celles  dont  nous  ont  parlé  MM.  Le  Dentu 
et  Terrillon.  La  première  fois»,  il  s'agissait  d'une  femme  atteinte 
de  rétroversion,  de  salpingite  et  ovarite  kystique.  J'avais  enlevé 
les  annexes  en  abandonnant  l'utérus.  Vingt  jours  après  l'opération, 
après  succès,  la  malade  vit  revenir  ses  règles  et,  en  même  temps 
se  développer  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  douloureuse 
ayant  les  caractères  décrits  par  M.  Terrillon,  avec  élévation  de 
température  et  l'état  général  devint  grave.  Je  dus  pratiquer  une 
laparotomie  latérale,  j'obtins  environ  300  à  400  grammes  de 
liquide  hémalique  :  la  guérison  eut  lieu  facilement  par  le  drai- 
nage et  la  gazeiodoformée.  Les  accidents  n'ont  pas  reparu. 

Chez  une  autre  malade  opérée  pour  pyosalpingite  extrêmement 
difficile,  j'ai  vu  le  môme  accident  se  présenter  mais  atténué.  Au 
moment  des  règles,  en  même  temps  que  l'écoulement  menstruel, 
apparaissait  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche  qui  ne  me 
semblait  pas  liquide.  Je  ne  suis  pas  intervenu,  j'ai  abandonné  la 
tumeur  à  elle-même  et  elle  est  actuellement  envoie  de  résolution. 

Je  dirai,  en  terminant,  que  pour  les  accidents  dont  ont  parlé 
MM.  Le  Dentu  et  Terrillon,  je  ne  crois  pas  qu'ils  dépendent  du 
retour  des  périodes  menstruelles. 

M.  Pozzi  (de  Paris).  Insiste  seulement  sur  les  éventrations  con- 
sécutives à  ropération.  Il  a  toujours  pu  éviter  cet  accident  en 
adoptant  pour  la  plaie  un  procédé  de  suture  à  trois  étages  qu'il 
décrit  en  détail.  Il  invite  les  membres  du  Congrès  à  examiner  les 
résultats  qu'il  obtient  par  ce  procédé  sur  quelques  malades  qu'il 
a  pu  réunir. 

M.  Segond  (de  Paris).  Mes  observations  sont  peu  nombreuses. 
Elles  portent  sur  17  femmes  opérées  par  laparotomie,  depuis  deux 
ans  environ.  Ce  nombre  fort  restreint  ne  me  donnerait  guère  le 
droit  de  parler  aujourd'hui,  où  des  documents  nombreux  ont  été 
apportés,  si  je  n'avais  une  pensée  à  côté  de  la  question,  bien  que 
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cependant  elle  ne  s'en  éloigne  pas  au  point  de  vue  thérapeutique, 
au  point  de  vue  des  malades. 

Je  désire  opposer  les  résultats  de  la  laparotomie  à  ceux  de  l'hys- 
térectomie  par  la  voie  vaginale. 

Mes  17  malades  se  répartissent  de  la  manière  suivante  :  1  insuc- 
cès thérapeutique  complet  chez  une  femme  souffrant  beaucoup  pour 
des  lésions  non  suppurées  des  annexes;  les  16  autres  ont  donné  : 
5  guérisons  radicales  complètes  dans  lesquelles  Tablation  des  an- 
nexes  a  donné  un  résultat  parfait,  dont  deux  pour  pyosalpingite  et 
trois  pour  lésions  non  suppurées  (je  me  félicite  d'autant  plus  de 
ce  résultat  qu'elles  sont  plus  difficiles  à  guérir)  ;  7  ont  bénéficié 
très  largement  de  l'opération  car,  depuis  lors,  elles  travaillent  et 
sont  très  heureuse  relativement  à  leur  situation  passée.  Cependant, 
une  femme  qui  avait  des  lésions  non  suppurées  des  annexes  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  guérie  car  elle  souffre  encore.  Elles 
n'ont  pas  de  pertes,  mais  elles  ont  des  sensations  douloureuses 
dans  le  ventre,  des  sensations  de  pesanteur,  des  phénomènes  de 
compression  sur  l'intestin  et  des  douleurs  dans  les  côtés  mais  atté- 
nuées. L'ablation  des  annexes,  en  somme,  n'a  pas  guéri  ces  7  fem- 
mes ;  enfin,  5  restent  parmi  lesquelles  4  avaient  des  affections 
suppurées  très  graves  des  annexes  avec  pelvi-  péritonite  et  une  des 
lésions  non  suppurées,  ces  malades  ont  des  accidents  fréquents  du 
côté  de  l'utérus;  métrorrhagies  pro fuses  qui  ont  nécessité  deux 
fois  le  curettage  et  écoulements  muco-purulents  qui  ont  nécessité 
trois  fois  la  même  opération.  Ce  traitement  est  demeuré  impuissant. 

Voilà  les  résultats  que  j'ai  obtenus.  Trois  de  ces  malades  ont  des 
hernies.  Je  sais  bien  que  je  n'ai  pas  eu  recours  dans  ces  cas-là  au 
procédé  perfectionné  que  Pozzi  vient  de  vous  exposer  ;  cependant 
j'avais  fait  de  mon  mieux.  Voici  dans  quelles  conditions  est  surve- 
nue une  de  ces  hernies,  et  je  me  demande  si  le  perfectionnement 
opératoire  indiqué  aurait  suffi  pour  la  prévenir  :  c'est  dans  un  cas 
de  pelvi-péritonite  suppurée  avec  lésions  suppuratives  des  annexes 
pour  lequel  ordinairement  je  pratique  l'hystérectomie  vaginale, 
ainsi,  du  reste,  que  tous  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie, 
sauf  Pozzi,  ont  reconnu  qu'il  fallait  le  faire,  la  hernie  s'est  produite 
au  niveau  du  drainage,  ce  qui  n'aurait  pas  eu  lieu  si  j'étais  inter- 
venu par  le  vagin. 

Je  n'insiste  pas  davantage.  Je  ne  veux  pas  dire  non  plus  que 
l'absence  ou  l'existence  d'une  cicatrice  ait  une  valeur  considérable  ; 
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mais  je  continue  à  croire  qu'une  cicatrice  n'est  pas  un  ornement 
désirable  et  que  quand  il  sera  possible  de  l'éviter  cela  vaudra 
mieux.  N'allez  pas  supposer  que  ce  que  je  dis  soit  une  critique  de 
la  laparotomie  dans  ces  cas-là,  ce  serait  faire  un  mauvais  procès  à 
la  laparotomie  et,  d'ailleurs,  je  suis  le  premier  à  reconnaître  Tom- 
nipotence  de  ce  procédé,  car  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  hésitation 
pour  le  diagnostic  sur  la  bilatéralité,  je  suis  partisan  de  la  lapa- 
rotomie. 

Ceci  dit,  permettez  moi  de  vous  parler  des  résultats  obtenus  par 
l'opération  de  Péan.  Ces  résultats  sont  jeunes,  mais  je  serai  très 
modeste  dans  mes  affirmations.  Ils  sont  au  nombre  de  30 
dont  23  ont  été  publiés  à  la  Société  de  chirurgie  (1).  Je  ne  par- 
lerai pas  de  tous  ces  cas.  J'en  prendrai  17  pour  lesquels  je 
suis  intervenu  du  mois  d'août  au  mois  de  décembre,  par 
conséquent  datant  de  trois  à  six  mois.  Les  résultats  que  j'ai 
obtenus  dans  ces  17  cas  sont  assez  curieux.  Sauf  un  cas  qui 
était  celui  d'une  femme  antérieurement  laparotomisée,  à  laquelle 
un  chirurgien  avait  enlevé  les  annexes  pour  suppuration  pel- 
vienne, qui  à  la  suite  de  l'opération  a  eu  une  récidive  grave  pour 
laquelle  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale;  la  malade  n'est 
paç  complètement  guérie  et  elle  souffre  encore. 

Pour  toutes  les  autres  le  résultat  est  bon,  les  malades  se  portent 
bien  et  n'ont  pas  la  moindre  douleur  dans  le  petit  bassin.  Elles 
présentent  un  point  dont  je  veux  vous  parler,  c'est  que  ce  bon 
résultat  offre  ceci  de  particulier  qu1l  semble  que  la  nature  des 
lésions  des  annexes  n'ait  pas  influencé  d'une  façon  notable  le 
résultat  thérapeutique.  Or,  si  j'en  crois  ce  qui  a  été  dit  sur  le  pro- 
nostic de  la  laparotomie,  il  n'en  est  pas  de  môme  pour  celle-ci.  Je 
vous  renvoie  pour  cette  question  aux  anciennes  communications 
de  Bouilly,  et  à  ce  qui  a  été  dit  tout  à  l'heure. 

Sur  les  16  malades  qui  ne  souffrent  plus,  il  y  en  a  9  qui  avaient 
des  suppurations  pelviennes  parmi  lesquelles  5  pelvipéritonites, 
et,  à  l'heure  qu'il  est,  tous  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie, 
sauf  Pozzi,  acceptent  l'hystérectomie  vaginale  pour  ces  cas  ;  4  autres 
avaient  des  lésions  suppuratives,  or,  comme  vous  le  savez,  il  est 
certain  que  le  pyosalpinx  est  le  triomphe  de  la  laparotomie  ;  par 
conséquent  la  laparotomie  aurait  donné  dans  le  cas  auquel  je  fais 

(1)  Voir  Aimâtes  de  gyrtécologie^  mars  1801. 
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allusion  des  résultats  aussi  bons  ;  mais  pour  les  7  autres  qui  ne 
souflfrent  plus,  qui  sont  absolument  guéries  elles  rentrent  toutes 
dans  les  cas  mauvais  au  point  de  vue  du  résultat  définitif  dont  nous 
a  parlé  Bouilly,  petites  annexes  adhérentes,  lésions  non  suppurées 
et  j'ajoute  que  sur  ces  sept  malades  il  y  avait  trois  hystériques 
avérées.  Or  ces  sept  malades  auxquelles  j'ai  pratiqué  l'iiystérec- 
tomie  «ont  absolument  guéries. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  vous  exposer.  J'attache  d'autant 
plus  d'importance  à  la  petite  réflexion  que  je  viens  de  vous  faire 
que  je  suis,  moi  personnellement,  avec  Reclus  et  Nélaton,  convaincu 
que,  dans  les  cas  où  Tablation  bilatérale  des  annexes  est  indiquée, 
il  y  a  avantage  à  remplacer  la  laparotomie  par  la  castration  de 
Péan.  Lorsque  cette  question  a  été  soumise  à  la  Société  de  chirur- 
gie, il  m'a  été  fait  une  concession  totale  pour  les  cas  de  pelvi-péri- 
tonites  suppurées,  mais  où  je  n'ai  pas  obtenu  de  concession,  c'est 
pour  les  cas  où  l'on  peut  énucléerles  annexes  alors  qu'il  n'y  a  pas 
suppuration,  et  dans  ces  cas,  si  nous  disons  que  les  femmes  gué- 
rissent aussi  bien  par  ce  procédé,  que  le  pronostic  tardif  est  meil- 
leur (ce  qui  n'est  pas  douteux),  nous  ne  nous  occupons  pas  de  la 
cicatrice,  et  si  on  démontre  cela,  on  pourra  reconnaître  que  l'in- 
tervention vaginale  est  bien  préférable. 

M.  Routier  (de  Paris).  —  J'ai  pratiqué,  depuis  1887  jusqu'en 
1890,  52  ablations  des  annexes,  27  pour  pyosalpingites  dont  4  tuber- 
culeuses, 7  hydrosalpinx,  7  hématosalpinx,  11  salpingo-ovarites 
interstitielles,  toutes  ces  malades  ont  été  revues  depuis  trois  mois  ; 
chez  presque  toutes,  les  suites  ont  été  excellentes  ;  cependstnt,  j'ai 
observé  chez  un  très  grand  nombre,  à  l'époque  des  premières 
règles,  des  poussées  congestives  intenses  du  côté  de  la  face,  des 
pesanteurs,  des  malaises. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  j'envisagerai  successivement  les 
pertes  utérines,  Tétat  de  la  sensibilité  du  ventre,  enfin  les  modi- 
fications survenues  dans  l'utérus  et  dans  l'habitus  général. 

1°  La  suppression  totale  et  absolue  des  règles  a  toujours  suivi 
l'ablation  totale  des  annexes,  je  ne  les  ai  vues  persister  que  dans  les 
cas  où  j'avais  pu  laisser  un  petit  lambeau  d'ovaire  adhérent,  no- 
tammment  dans  deux  cas  d'hématosalpinx  où  les  ovaires  étaient 
déchirés  et  pour  ainsi  dire  méconnaissables. 

2o  Le  ventre  est,  en  général,  peu  sensible  après  l'opération,  du 
moins  en  dehors  de  la  période  qui  devrait  correspondre  au  mens- 
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trues.  Mais  on  voit  quelquefois  à  cette  époque  les  malades  souf- 
frir du  bas- ventre,  avoir  des  bouffées  de  chaleur.  La  moitié  de  mes 
opérées  offrent  à  des  degrés  divers  ces  phénomènes  ;  toutes  d'ail- 
leurs se  trouvent  en  dehors  de  ce  moment  dans  un  état  parfait. 

30  U atrophie  utérine  est  pour  ainsi  dire  constante.  Un  certain 
nombre  de  mes  malades  ont  engraissé,  toutes  ont  pris  des  cou- 
leurs. 

Dans  les  4  cas  de  pyosalpingites  tuberculeuses,  j'ai  vu  une  de 
mes  opérations  suivie  de  fistule  longtemps  persistante.  Elle  a  fini 
par  guérir  ;  une  autre  a  eu  une  fistule  vésicale  persistante,  une 
troisième,  prise  d'urticaire,  a  défait  son  pansement,  infecté  sa 
plaie  ;  elle  a  un  phlegmon  de  la  paroi. 

J'ai  fait  quelquefois  la  castration  unilatérale,  mais  je  n*ai  pas  eu 
à  m'en  louer,  la  fécondation  n'est  pas  survenue,  les  malades  o  nt 
souvent  souffert. 

En  résumé,  Tablation  des  annexes  donne  d^excellents  résultats 
pour  les  pyosalpingites  ;  dans  les  autres  affections,  hydrosalpinx, 
hématosalpinx,  salpingites  interstitielles,  ovaires  kystiques,  les 
résultats  sont  bons  aussi,  mais  on  voit  plus  souvent  les  malades 
jeunes  incommodées  de  la  suppression  des  règles. 

M.  Bazy  (de  Paris).  —  Je  désire  communiquer  deux  observa- 
tions de  laparotomie  pratiquée  chez  des  hystériques  et  pour  remé- 
dier à  des  accidents  hystériques. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  malade  de  vingt-trois 
ans  sujette  à  des  crises  consistant  en  douleurs  dans  le  côté  droit 
du  bas- ventre  avec  claquement  de  dents  et  vomissements  durant 
dix  à  quinze  minutes,  et  revenant  plusieurs  fois  dans  la  journée. 
Elle  avait  été  traitée  sans  succès  par  les  calmants,  l'électricité, 
l'hydrothérapie. 

L'examen  révéla  de  l'immobilité  de  l'utérus,  la  laparotomie  fut 
pratiquée,  les  ovaires  et  les  trompes  étaient  absolument  plaqués 
contre  le  petit  bassin  par  des  adhérences  nombreuses,  épaisses  et 
anciennes,  je  me  bornai  à  détacher  les  adhérences  utérines.  Les 
suites  furent  bonnes  ;  les  douleurs  diminuèrent  beaucoup  tout  d'a- 
bord, mais  j'ai  appris  qu'elles  étaient  en  grande  partie  revenues. 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante  ans,  qui 
avait  eu  une  attaque  d'hémiplégie  hystérique  qui  avait  disparu 
après  treize  mois.  Depuis  février  1889,  elle  était  atteinte  de  para- 
plégie avec  contracture  en  flexion  et  anesthésie  absolue. 

▲NN.  Dl  OTN.  —  VOL.  ZZXY.  SO 


^^?fSPH^' 


306  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Le  docteur  Ballet,  me  l'adressa  :  je  constatai,  dans  les  deux 
annexes,  l'existence  de  petites  tumeurs,  et  l'abdomen  était  le  siège 
de  phénomènes  douloureux,  je  fis  la  laparotomie  et  j'enlevai  les 
deux  ovaires,  qui  étaient  kystiques,  et  les  trompes,  qui  contenaient 
chacune  un  kyste.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes  de 
même  que  les  résultats  thérapeutiques. 

Une  intervention  chirurgicale  ne  me  paraît  donc  permise  dans 
l'hystérie,  qu'autant  qu'on  constate  des  lésions  du  côté  des 
annexes.  L'hystérie  étant  une  maladie  à  manifestation  multiple  et 
à  récidive,  si  on  fait  la  laparotomie,  on  n'est  autorisé  à  enlever  les 
annexes  que  si  elles  sont  altérées. 

M.  Doyen  (de  Reims).  —  J'ai  pratiqué  56  opérations  sur  les 
annexes  et  l'utérus  pour  des  lésions  autres  que  les  tumeurs  ova- 
riques  et  le  cancer. 

1®32  laparotomies  ont  donné  :  2  morts  opératoires  et  3  résultats 
nuls  ;  ces  derniers  :  chez  une  femme  atteinte  de  salpingite  puru- 
lente double,  fistuleuse  et  chez  2  hystériques  opérées  in  extremis, 
l'une  vierge  et  l'autre  atteinte  d'accès  fébriles  intermittents  d'ori- 
gine paludéenne,  7  femmes  continuèrent  à  souffrir  de  pesanteurs 
abdominales,  de  névralgies,  de  crises  gastralgiques  ;  3  de  ces  cas 
s'améliorèrent  grâce  à  un  traitement  approprié  ;  une  quatrième 
malade  subit  une  hystéropexie  secondaire,  2  autres  l'hystérectomie 
vaginale  ;  la  dernière,  qui  conserve  un  gâteau  tubo-ovarien  ancien 
et  enflammé,  devra  se  soumettre  à  la  môme  intervention.  Les 
20  résultats  satisfaisants  comprennent  13  castrations  tubo-ova- 
riennes  doubles  et  7  opérations  incomplètes,  dont  4  cas  de  des- 
truction simple  d'adhérences  pelviennes  avec  réduction  de  l'utérus 
rétroversé. 

Je  signalerai  parmi  les  opérées  de  castration  tubo-ovarienne, 
une  hystérique  aujourd'hui  complètement  guérie  de  ses  crises. 

2<>  J'ai  tenté,  en  1886,  sans  résultat  thérapeutique,  une  laparo- 
tomie sous-péritonéale  dans  un  cas  analogue  à  celui  signalé  plus 
haut,  de  fistule  purulente  tubo-rectale.  Depuis,  j'ai  guéri,  en  attei- 
gnant par  cette  voie  des  masses  inflammatoires  péri-utérines  uni- 
latérales non  suppurées  et  en  les  incisant  jusqu'au  voisinage  du 
col,  trois  femmes  affaiblies  et  chez  lesquelles  la  laparotomie  nous 
semblait  impraticable. 

30  J'ai  pratiqué  de  propos  délibéré  depuis  l'année  1887  l'hysté- 
rectomie vaginale  pour  des  lésions  non  néoplasiques  des  annexes. 
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Vingt  hystérectomies  m'ont  donné  un  cas  de  mort.  Les  résultais 
thérapeutiques  de  Thystérectomie  -vaginale  sont  dea  plus  remar- 
quables. 

Les  résultats  éloignés  de  ces  56  opérations  démontrent  que  la 
castration  totale,  c'est-à-dire  Thystérectomie  Yaginale  suivie 
d'ablation  des  annexes,  est  Topération  qui  donne  les  succès  thé- 
rapeutiques les  plus  constants  et  les  plus  durables. 

Je  la  pratique  de  propos  délibéré  toutes  lea  fois  que  TutéruSj 
douloureux  et  déplacé,  doit  être  eacrilié.  Mais^  il  est  souvent 
possible  de  ménager  les  fonctions  ovariennes^  et  les  guérbons  que 
nous  avons  obtenues  par  la  simple  destruction  des  adhérences 
pelviennes  et  par  la  laparotomie  sous-péritonéale,  prouvent  que 
la  castration  et  l'hystérectomie  sont  souvent  excessives* 

Dans  les  cas  réellement  compliqués,  la  laparotomie  exploratrice 
doit  précéder  l'hystérectomie  vaginale  »  et  parfois  la  première  des 
deux  opérations  suffit. 

Dans  les  cas  de  fistules  purulentes  pën-iitérines,  Thystérectomie 
vaginale  est  toujours  le  procédé  de  choix. 

Restauration  du  vagin  après  ablation  de  la  cloison  recto-vaginale. 

M.  Leprêvost  (du  Havre).  —  Une  paysanne  de  32  ansj  mère  de 
4  enfants,  m^avait  été  adressée  en  août  dernier,  avec  le  diagnos- 
tic de  cancer  du  rectum,  diagnostic  conlirmé  par  rexanien  locaL 
On  trouvait,  en  effet,  une  surface  saillante,  bourgeonnante  et 
friable,  occupant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  empiétant  un  peu 
sur  les  faces  latérales,  descendant  jusqu'au  voisinage  de  la  marge 
de  l'anus,  et  haute  d'environ  6  à  7  cetitimètres.  La  muqueuse  vagi- 
nale est  indurée,  et  épaissie  dans  uno  certaine  hauteur^  elle  fait 
corps  avec  la  tumeur  rectale  ;  il  est  impossible  de  la  mobiliser  ou 
d'obtenir  à  son  niveau  le  moindre  glissement. 

D'après  les  auteurs  classiques  il  ne  m o  restait  qu'à  abandonner  la 
malade  à  son  triste  sort  où  à  enlever  la  cloison  recto-vaginale, 
avec  la  perspective  de  créer  un  cloaque,  je  cherchai  donc  en  dehors 
des  procédés  habituels  un  moyen  de  prévenir  une  telle  éventualité, 
tout  en  enlevant  largement  la  tumeur  recto- vagin  aie.  Voici  le  pro- 
cédé auquel  je  m'arrêtai. 

l®»"  Temps.  —  La  malade  endormie  et  placée  dans  la  position  de 
la  taille  périnéale,  je  dissèque  aux  dépens  du  périnée  un  vaste  et 
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épais  lambeau  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Ce  lambeau  est  semi-lunaire,  son  bord  concave  répond  à 
1li  fourchette,  son  bord  convexe  à  l'anus,  ses  extrémités  se  conti- 
nuent avec  les  grandes  lèvres.  Le  lambeau  est  mobilisé  et  complè- 
tement libéré  au  niveau  de  la  vulve,  il  ne  se  soutient  plus  que  par 
yes  extrémités.  Il  est  relevé  et  fixé  provisoirement  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  vulve. 

2^  Temps,  —  La  tumeur  est  soulevée  et  attirée  en  bas  par  deux 
doigte  introduits  dans  le  rectum,  puis  la  cloison  est  réséquée  d'un 
coup  de  bistouri,  des  pinces  hémostatiques  sont  placées  en  grand 
noinbre  sur  les  artères  qui  donnent  en  abondance  et  sont  liées  au 
catgut. 

;^^  Temps,  —  Le  lambeau  périnéo-vulvaire  est  rabattu  et  attiré 
éiL  bas  et  en  arrière,  puis  suturé  par  son  bord  convexe  au  cul-de- 
sïic  vaginal  postérieur.  Ainsi  disposé,  le  lambeau  regarde  le  rec- 
tum par  sa  face  cutanée,  le  vagin  par  sa  face  cruentée. 

4&  Temps.  —La  paroi  antérieure  du  rectum  est  légèrement  atti- 
rée en  bas  et  fixée  par  quelques  points  de  suture  à  la  plaie  péri- 
néale. 

Les  résultats  immédiats  et  secondaires  de  l'opération  ont  été 
excellents,  tant  au  point  de  vue  plastique  qu'au  point  de  vue 
fonctionnel^  vaginal  et  rectal.  Seulement  la  moitié  antérieure  du 
aplùncter  anal  ayant  dû  être  sacrifiée,  la  malade  éprouve  de  temps 
à  autre  un  peu  d'incontinence  fécale.  Aujourd'hui,  sept  mois  après 
l'opériition,  elle  ne  présente  aucune  apparence  de  récidive. 

Ce  procédé  est  d'une  exécution  facile  et  je  le  crois  applicable, 
non  seulement  aux  néoplasmes,  mais  encore,  avec  quelques  modi- 
lications  de  détail, à  certaines  fistules  recto- vaginales  rebelles. 

Malformation  utero -vaginale. 

M  H  Delagénière  (du  Mans)  relate  un  cas  de  malformation  con- 
génitale chez  une  femme  de  23  ans.  Il  y  avait  absence  totale  du 
va^j^ui  et  d'utérus,  mais  la  présence  des  ovaires  était  révélée  par 
des  phénomènes  congestifs  du  côté  du  poumon.  M.  Delagénière 
ht  la  laparotomie  le  4  fév.  1891,  trouva  les  ovaires  dans  les  fosses 
iliaques  et  en  fit  l'extraction.  12  jours  plus  tard,  il  établit  chez  la 
malade  un  vagin  artificiel  au-devant  du  rectum,  tapissé  en  partie 
par  la  muqueuse  vestibulaire  et  en  partie  par  deux  grands  lam- 
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beaux  cutanés  empruntés  aux  régions  anale  et  fesaiére.  Depuis 
l'opération  la  malade  se  porte  bien,  n'a  plus  eu  de  phénomènes 
de  congestion  pulmonaire.  Le  vagin  artificiel  persiste  avec  les 
mômes  dimensions  qu^après  l'opération. 

M.  Delagénière  insiste  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
sur  l'état  scléro-kystique  des  ovaires  ectopiés. 

Hystérectomie  abdominale. 

M.  Terrillon  (de  Paris).  —  J'ai  pratiqué  jusqu'à  ce  jour  SÔhya- 
térectomies  abdominales  sus-vaginales  vraies  pour  fibromes  uté- 
rins, et  voici  les  modifications  que  la  pratique  m'a  suggérées  : 
1°  simplifier  autant  que  possible  la  suture  péritonéale  en  la  sup- 
primant presque  totalement  au  niveau  du  pédicule  ;  2"^  (dessèche- 
ment soigné  du  pédicule  à  l'aide  de  la  poudre  de  tannÎTi  mélangée 
d'iodoforme  qui  empêche  l'humidité  et  la  suppuration  du  moignon; 
30  suppression  des  fixateurs  métalliques  qui  sont  souvent,  eux 
aussi,  une  cause  d'infection  ;  4»  remplacement  des  liens  de  caout- 
chouc qui  cassent  facilement,  non  par  des  tubes  à  drainage,  mais 
par  des  sondes  d'homme  en  caoutchouc  rouge  du  numéro  14  à  15. 
Ces  sondes  sont  soigneusement  désinfectées  par  un  séjour  prolongé 
dans  une  solution  de  permanganate  de  potasse,  bouillies  et  plon- 
gées finalement  dans  des  tubes  de  verre  contenant  une  solution  de 
sublimé  à  2  pour  1000  et  portées  pendant  quinze  minutes  à  Tau- 
toclave  à  130**.  Je  m'applique  tout  particulièrement  à  opérer  aussi 
rapidement  que  possible. 

Sur  ces  vingt-six  opérations  je  n'ai  eu  que  trois  morts  :  une 
première  par  septicémie  chronique  au  trente-neuvième  jour  ;  une 
seconde  par  septicémie,  dans  un  cas  où  je  n'avais  pas  lié  le  pédi- 
cule avec  du  caoutchouc  et  où  les  vaisseaux  sanguins  du  pédicule 
et  des  ligaments  larges  avaient  été  serrés  séparément;  enlin  une 
troisième  par  septicémie  banale  au  quatrième  jour. 

Le  pédicule  extérieur  a  des  inconvénients  sérieux  ;  il  n'est  pas 
rare  de  voir  persister,  après  sa  chute,  une  fistule  abdomino-vagi- 
nale  rebelle,  de  plus,  cette  région  de  la  cicatrice  est  le  siège  assez 
fréquent  d'éventrations  secondaires. 

La  seconde  catégorie  comprend  28  faits  dans  lesquels  j*ai  réduit 
le  pédicule  dans  le  ventre.  Je  me  suis,  dans  ces  cas,  toujours 
appliqué  à  bien  serrer  le  caoutchouc  ligateur,  à  désinfecter  trè^ 
exactement  le  pédicule,  en  abrasant  et  cautérisant  la  cavité  uté- 
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rîne  ouverte.  Les  ligatures  sur  le  ligament  large   sont  surveil 
ées  avec  soin.  Enfin,  je  veille  à  placer  le  pédicule  dans    le  petit 
bassin  de  manière  à  éviter  des  adhérences  avec  les  anses  intesti- 
nales. 

J'ai  eu  seulement  trois  morts.  La  première  est  survenue  par 
hémorrhagie  ;  mon  lien  élastique  s'était  dénoué  et  la  malade  a 
succombé  dans  la  nuit. 

La  seconde  malade  est  morte  de  septicémie  ;  enfin  dans  le  troi- 
sième cas,  il  s'agissait  d'une  hystérectomie  extrêmement  difficile 
pour  une  tumeur  de  14  kilogrammes  ;  au  cours  de  l'opération,  j'ai 
ouvert  la  vessie  et  dû  décortiquer  très  péniblement  l'intestin. 

En  résumé,  la  réduction  du  pédicule  m'a  donné  d'excellents 
résultats  ;  je  n'ai  vu  qu'une  ou  deux  fois  un  petit  accident  tardif, 
l'élimination  par  la  cavité  cervicale  du  fil  de  ci\outchouc  qui  avait 
coupé  le  pédicule  qu'il  étreignait. 

Parmi  ces  opérations,  toutes  ont  été  faites  dans  des  cas  très 
graves,  deux  fois  je  n'ai  pas  trouvé  de  pédicule  utérin  :  une  fois 
il  s'agissait  d'un  énorme  fibrome  j[)esant  32  kilogrammes;  la 
seconde  malade  avait  un  fibrome  de  19  kilogrammes  adhérent  à  la 
vessie  :  elle  a  succombé  au  bout  de  5  ou  6  heures.  Les  deux  métho- 
des sont  donc  à  peu  près  également  bonnes,  la  seconde  convient 
surtout  aux  pédicules  courts  et  étroits,  la  première  convient  mieux 
aux  pédicules  longs  et  larges. 

Deux  ablations  de  rateras  cancéreux  par  la  voie  sacrée. 

M.  Terrier  (de  Paris).  —  La  voie  sacrée,  indiquée  par  Kraske 
en  1885,  pour  l'extirpation  du  rectum,  n'a  pas  tardé  à  être  utilisée 
pour  l'ablation  de  l'utérus.  Herzfeld,  en  1888,  pratiqua  un  certain 
nombre  d'essais  sur  le  cadavre,  et  montra  qu'après  résection  du 
coccyx  et  de  la  partie  inférieure  du  sacrum,  jusqu'au  3«  trou  sa- 
cré, cette  ablation  devenait  praticable. 

Après  quelques  recherches  anatomiques  du  même  genre,  Hoche- 
negg  (de  Vienne)  pratiqua,  le  premier,  l'opération  sur  le  vivant; 
dans  un  premier  cas  {décembre  1888),  il  resta  une  fistule  stercorale 
persistante  ;  deux  autres  interventions,  en  1889,  se .  terminèrent, 
l'une  par  une  guérison  rapide,  l'autre  par  la  mort,  aussi  très  ra- 
pide, et  due  à  la  septicémie  aiguë  ;  dans  ce  dernier  fait,  l'uretère 
droit  avait  été  pris  dans  une  ligature.  Hégar  préconise  la  résection 
temporaire,  et  rabat  par  en  haut  le  segment  sacro-coccygien  résé- 
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que  ;  en  1889,  ses  trois  premières  observations  sont  publiées  par 
Wiedow  ;  Tune  se  rapporte  à  un  cancer  utérin.  Levy  (de  Berlin) 
pratiqua,  à  son  tour,  sur  le  cadavre,  la  résection  temporaire, 
mais  par  abaissement  et  en  réclinant  en  bas  le  segment  osseux. 
Enfin  Emil  Zuckerkandl  démontra  que,  sans  intéresser  les  m,  une 
incision  conduite  le  long  du  bord  latéral  du  coccyx  et  dn  sacrum 
donne  un  jour  suffisant  pour  l'extirpation  de  la  matrice  ;  et,  par 
cette  méthode,  Wôlfler  (de  Gratz)  pratiqua  deux  extirpations  uté- 
rines qui  furent,  du  reste,  très  laborieuses. 

C'est  M.  Roux  (de  Lausanne)  qui  semble  avoir,  jusqu'ici,  le  plus 
souvent  utilisé  cette  voie  sacrée  ;  ses  opérations  se  montent  à  un 
chiôre  relativement  élevé;  dix,  je  crois;  il  préconise,  lui  aussi,  la 
résection  temporaire  sacro-coccygienue,  et  il  taille  un  lambeau 
d'os  et  de  parties  molles  qu'il  rejette  sur  la  fesse  en  volet  latéral; 
ses  résultats  sont  assez  satisfaisants.  Je  signalerai  encore  quatre 
extirpations  de  cancer  utérin  par  Ja  voie  sacrée,  dues  à  Bernard 
von  Beck  (deux  guérisons,  deux  morts)  ;  une  autre  faite  par  Zins- 
meister  (1890)  et  terminée  p%r  la  mort  ;  enfin  des  faits  plus  récents 
de  Goldmann  et  de  Gzerny. 

J'ai  moi-même  eu  recours  deux  fois  à  l'hystérectomie  sacrée  et 
voici,  en  résumé,  mes  deux  observations  : 

La  première  est  celle  d'une  femme  de  cinquante-deux  ans, 
atteinte  d'un  cancer  du  corps  utérin,  que  la  dilatation  de  la  cavité 
cervicale  et  l'introduction  du  doigt  avaient  permis  de  reconnaître 
nettement.  La  tumeur  constituée  par  le  corps  utérin  était  consi- 
dérable, le  col  effacé,  le  vagin  rétréci  et  résistant.  Dans  ces  con- 
ditions l'ablation  de  l'utérus  psu:  la  voie  vaginale  devenait  impra- 
ticable, et  je  me  décidai  à  suivre  la  voie  sacrée. 

Une  incision  fut  menée  de  la  partie  supérieure  et  gauche  du 
sacrum,  à  l'extrémité  inférieure  du  coccyx  ;  j'arrivai  ainsi  jus- 
qu'au releveur,  qui  fut  sectionné  à  son  tour,  puis  jusqu'au  péri- 
toine. Je  ne  fis  pas  la  section  transversale  du  sacrum,  mais  je 
pratiquai  une  résection  osseuse  assez  analogue  à  celle  de  Kraske, 
c'est-à-dire  que  je  fis  sauter  le  coccyx  et  l'aile  gauche  du  isacrum, 
au-dessous  du  troisième  trou  sacré.  La  brèche  était  sufiiaante  ; 
mais  l'utérus,  très  gros,  était  immobilisé  et  adhérent.  Pourtant 
je  l'attirai  au  dehors,  je  procédai  à  la  ligature  du  ligament  large 
droit,  puis  du  ligament  large  gauche,  plus  facile  à  saisir,  puisqu'il 
était  directement  accessible  au  fond  de  la  plaie,  j'avais  même. 
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avec  lui,  amené  au  dehors  les  annexes.  Le  vagin  fut  alors  réséqué 
circiilairement  à  sa  partie  supérieure  ;  la  section  donna  du  sang, 
JD  jetai  des  pinces  sur  les  vaisseaux  ouverts,  et  la  cavité  vaginale 
fil  l  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

L'un  des  temps  les  plus  difficiles,  fut  l'ouverture  du  péritoine  ; 
je  n'y  parvins  qu'en  tâtonnant  avec  le  doigt.  Au  niveau  de  la 
pîti'tie  supérieure  de  l'utérus,  il  adhère,  en  effet,  à  la  face  anté- 
rioure  du  rectum,  et  l'on  est  exposé  à  déchirer  la  paroi  rectale. 
L'extirpation  faite,  je  suturai  les  lambeaux  péritonéaux  :  je  le  fis 
"1  instinct,  en  quelque  sorte,  mais  j'ai  appris  que  telle  est  la  pra- 
tique ordinaire  des  chirurgiens  allemands.  Un  drain  fut  laissé 
dans  la  profondeur,  puis  les  muscles  et  la  peau  suturés.  L'opéra- 
tion n'avait  pas  duré  plus  d'une  heure. 

Les  suites  furent  d'abord  excellentes  ;  mais,  au  quatrième  jour, 
ou  découvrit  quelques  phlyctènes  sur  les  lambeaux  ;  j'attribuai 
Taccident  à  ce  fait  qu'on  avait  laissé  la  malade  couchée  sur  le  côté 
opéré  ;  elle  est  pourtant,  comme  je  le  dirai  tout  à  l'heure,  la 
poHitîon  que  recommandent  plusieurs  chirurgiens  et  en  particulier 
M.  Roux.  Ces  phlyctènes  annonçaient  le  sphacèle  partiel  des  lam- 
beaux ;  il  survint,  par  suite,  quelques  accidents  fébriles,  puis 
Teachare  tomba,  laissant  une  plaie,  par  où  ressortaient  les  injec- 
tions faites  dans  la  cavité  vaginale.  La  cicatrisation  ne  s'en  fit 
ims  moins  ;  il  ne  reste  plus  aujourd'hui  qu'une  petite  plaie  d'un 
lie  mi -centimètre  d'étendue  ;  il  n'y  a  aucune  trace  de  récidive,  et 
Ton  ne  sent  plus,  par  le  toucher,  qu'une  bride  allant  du  côté 
droit  du  cul-de-sac  vaginal  au  sacrum.  L'opérée  est  en  excellente 
santé. 

Tel  est  mon  premier  fait  ;  le  second  fut  moins  heureux.  Femme 
de  cinquante- deux  ans,  très  grasse.  Cancer  intra-utérin,  aussi 
diagnostiqué  au  doigt,  après  dilatation  de  la  cavité  cervicale  ; 
adliérences  en  arrière,  ligament  large  droit  épaissi  et  probable- 
ment envahi  à  sa  base.  Je  fis  la  môme  incision  cutanée,  la  môme 
réticction  osseuse;  j'aurais  dû,  sans  doute,  intéresser  plus  large- 
ment les  os  et  me  faire  une  voie  plus  grande.  Toujours  est-il  que 
y'  tL'ùuvai  des  tissus  infiltrés  de  graisse,  un  péritoine  lui-même 
^sH-aiBseux,  et  que  j'eus  les  plus  grandes  difficultés,  malgré  un 
tuniponnement  rectal,  et  le  soulèvement  de  l'utérus  par  le  doigt 
d'mi  aide  introduit  dans  le  vagin,  à  reconnaître  l'organe  et  à 
ouvrir  le  péritoine.  L'utérus  ne  fut   amené  au  dehors  qu'avec 
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beaucoup  de  peine  ;  le  col  dégénéré  et  fixé  Tiniinobilisait,  et  les 
annexes  étaient  adhérentes  aux  parois  pelviennes.  Ligature  des 
ligaments  larges  et  section  circulaire  du  vagin.  Je  voulus  enlever 
les  annexes,  complication  opératoire  que  je  crois  maintenant  inu- 
tile et  môme  dangereuse  dans  des  cas  semblables  ;  les  annexes 
droites  furent  extirpées,  les  annexes  gauches  se  laissèrent  attirer 
et  enlever  avec  une  facilité  très  grande  ;  mais,  en  faisant,  la  liga- 
ture, je  pris  Turetère  sans  le  serrer  assez,  il  est  vrai  (comme  je 
l'ai  vérifié  plus  tard),  pour  empêcher  le  cours  de  l'urine  ;  je  Ven- 
serrai  une  seconde  fois,  dans  un  fil  jeté  autour  de  vaisseaux  qui 
donnaient.  L'opération  avait  duré  deux  heures  un  quart,  La 
malade  succombait  au  cinquième  jour. 

J'insiste  sur  ce  fait  que  l'uretère  a  été  lié  du  côté  gauche, 
c'est-à-dire  du  côté  de  l'incision  et  de  la  brèche  osseuse,  de  la  partie 
libérée  du  bassin  ;  il  devient  en  quelque  sorte  libre  et  flottant,  de 
ce  côté,  et  suit  les  annexes  avec  la  plus  grande  facilité.  Pareil  acci- 
dent est  survenu  dans  une  des  opérations  d'Hochenegg,  et  c'était 
encore  du  côté  de  l'incision,  du  côté  gauche  du  bassin,  sur  l'uretère 
gauche.  Il  convient  donc  de  retenir  que,  dans  l'opération  par  la 
voie  sacrée,  on  est  exposé  à  blesser  l'uretère  plus  souvent  que 
dans  les  hystérectomies  par  l'abdomen  ou  le  vagin. 

J'estime,  quant  à  moi,  que  l'hystérectomie  sacrée  est  une  opé- 
ration d'exception,  et  l'ablation  par  le  vagin  reste  l'opération  de 
choix.  Mais,  dans  les  cas  où  le  vagin  est  rétracté  et  inextensible, 
quand  il  n'y  a  plus  de  col  susceptible  de  fournir  un  point  d'appui 
aux  tractions,  que  le  corps  utérin  est  très  volumineux,  qu'il  y  a 
des  adhérences  latérales,  et  une  dégénérescence  cancéreuse  des 
ligaments  larges  ;  alors,  et  alors  seulement,  c'est  à  la  voie  sacrée 
qu'il  faut  recourir.  L'opération  est  difficile,  on  a  peine  à  reconnaître 
l'utérus  et  à  ouvrir  le  péritoine,  on  est  exposé  à  saisir  l'uretère, 
attiré  par  une  pince.  Pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire, 
je  crois  que  la  résection  temporaire,  en  volet,  telle  que  la  pratique 
M.  Roux,  est  un  bon  procédé  ;  il  faut  faire  une  résection  large, 
c'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  les  écueils  dont  j'ai  parlé,  et  la 
résection  temporaire  a  l'avantage  de  permettre  la  reconstitution, 
au  moins  partielle,  de  la  ceinture  pelvienne. 

M.  Roux  (de  Lausanne).  —  Je  considère  aussi  l'extirpation  de 
l'utérus  cancéreux  par  la  voie  sacrée  comme  une  opération  d'ex- 
ception, qui  doit  être  réservée  aux  cancers  volumineux  du  corps. 
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On  obtient  une  brèche  énorme  par  le  procédé  du  volet,  que  j'ai 
préconisé^  et  maintes  fois  j'ai  eu  l'occasion  de  montrer  à  mes 
assistants  combien  toute  la  région  pelvienne  devenait  alors  large- 
ment accessible  ;  avec  une  ouverture  pareille,  on  n'est  pas  exposé 
à  blesser  l'uretère. 

Sur  une  dizaine  d'opérations,  je  n'ai  eu  qu'une  mort,  après  une 
intervention  fort  laborieuse,  où  j'avais  dû  réséquer  une  portion  de 
la  vessie  et  5  centimètres  de  l'uretère;  la  suture  urétéro-vésicale 
n'avait  pas  tenu,  etl'épanchemant  de  l'urine  dans  le  ventre  avait 
sans  doute  provoqué  l'accident  fatal.  Je  rejette  le  volet,  une  fois 
taillé,  sur  la  fesse  et  je  l'y  maintiens  par  un  point  de  suture  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'extirpation  proprement  dite  ;  les  lèvres  de 
la  brèche  sacrée  sont  aussi  bien  tendues  et  bien  écartées. 

Je  dois  ajouter  que,  dans  mes  derniers  cas,  j'ai  enlevé  définiti- 
vement, à  la  fin  de  l'opération  et  avant  de  rabattre  le  volet,  le 
segment  osseux  réséqué  ;  cette  pratique  n'a  été  suivie  d'aucun  incon- 
vénient ultérieur.  Aussi,  désormais,  continuerai-je  à  faire  la  section 
transverse  du  sacrum,  le  volet  d'os  et  départies  molles,  et  à  extir- 
der  le  segment  osseux  au  moment  de  rabattre  le  lambeau  et  de 
suturer.  Je  couche  la  malade  sur  le  côté  opposé,  ce  qui  a  l'avan- 
tage de  mieux  assurer  l'écoulement  des  liquides  ;  il  ne  faut  pas 
trop  compter,  en  effet,  sur  la  suture  ;  pour  moi,  je  ne  réunis  pas 
complètement  le  péritoine  et  je  ne  suture  pas  les  téguments,  mais 
je  bourre  la  plaie  de  gaze  iodoformée. 

Je  répète,  en  terminant,  que  l'hystérectomie  sacrée  n'est  indi- 
quée que  dans  le  cas  où  l'extirpation  par  la  voie  vaginale  est  im- 
possible. 

Hystôrectomies  abdominale  et  vaginale  combinées. 

M.  BouiLLY.  —  Il  s'agit  d'une  dame  de  quarante  ans,  de  santé 
excellente  d'ailleurs;  pas  d'enfants,  pas  de  fausse  couche,  jamais 
d'accidents  utérins  qu'en  juin  1890,  elle  fut  atteinte  de  métrorrha- 
gies  abondantes;  on  reconnut  alors  l'existence  d'un  cancer  du  col 
et  d'un  volumineux  fibrome  du  corps  gros  comme  une  tête  de  fœ- 
tus, haut  situé  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic  ;  les  culs-de-sac  vagi 
naux  étaient  libres,  le  tissu  utérin  indemne  de  propagation  néo- 
plasique,  l'utérus  bien  mobile.  La  malade  ne  souffrait  pas.  L'in- 
tervention se  trouvait  considérablement  entravée  par  la  coexis- 
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tence  du  corps  fibreux.  Il  ne  restait  qu'une  double  alternative  :  ne 
rien  faire  ou  pratiquer  l'ablation  totale  du  corps  et  du  col.  Or, 
rhystérectomie  vaginale  était  impossible. 

L'opération  de  Freund,  donnant  une  énorme  mortalité,  je  m'ar- 
rêtai au  plan  opératoire  suivant  :  faire  d'abord  la  laparotomie  et 
enlever  le  fibrome,  puis,  séance  tenante,  pratiquer  par  le  vagin 
Textirpation  du  col  et  du  moignon  utérin. 

Dans  un  premier  temps,  j'ouvris  le  ventre,  je  tirai  le  fibrome  au 
dehors,  j'appliquai  la  ligature  élastique,  je  réséquai  le  corps  uté- 
rin, je  touchai  au  thermocautère  la  portion  de  muqueuse  qui  res- 
tait au  centre  du  pédicule  et  je  réduisis  ce  pédicule.  Le  ventre  fut 
immédiatement  fermé,  avec  les  précautions  ordinaires.  Le  deuxiè- 
me temps  opératoire  présenta  plus  de  difficultés.  J'appliquai  les 
deux  grandes  pinces-clamps  qui  me  servent  ordinairement  dans 
rhystérectomie  vaginale,  et  j'enlevai  toute  la  masse.  Les  suites  de 
cette  double  hystérectomie  furent  très  simples  ;  j'ai  pu  constater, 
hier  même,  sa  guérison  complète  et  définitive. 

Le  succès  de  ce  mode  opératoire  est  de  nature  à  faire  penser 
qu'il  pourrait  être  appliqué,  avec  avantage,  à  l'extirpation  de  cer- 
tains fibromes  ;  en  enlevarit  ainsi,  séance  tenante,  par  le  vagin,  le 
moignon  utérin,  on  supprimerait  le  pédicule  et  les  dangers  de  sep- 
ticité ou  de  récidive  qu'il  entretient  toujours,  quand  on  le  réduit. 
C'est  là  une  expérience  que  je  me  propose  de  faire,  et  dont  j'ap- 
porterai ultérieurement  les  résultats. 

M.  Pozzi.  —  La  pratique  opératoire  dont  M.  Bouilly  vient  de 
nous  entretenir  est  sans  doute  fort  ingénieuse  ;  mais  elle  a  été  déjà 
préconisée  par  Bàrdenheuer  et  par  Martin  (de  Berlin)  ;  or,  Martin 
a  donné  une  statistique  de  30  cas,  avec  8  morts  (1).  J'ai  eu  l'occa- 
sion d'assister  moi-mêm.e  à  une  opération  de  ce  genre,  pratiquée 
par  Veit,  et  je  dois  dire  qu'elle  fut  extrêmement  laborieuse.  Aussi 
semble-t-on  revenir,  à  l'heure  actuelle,  en  Allemagne,  de  cette 
méthode  de  la  double  hystérectomie  combinée,  appliquée  aux  corps 
fibreux. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes. 

M.  Reclus  (de  Paris).  —Il semble  que  la  pelvi-péritonite  ait 
disparu  aujourd'hui  du  cadre  nosologique,  et  si  M.  Delbet  nous  en 


(I)  Voir-  Amiales  de  gynécologie^  1891. 
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donne  une  excellente  description,  M.  Pozzi,  dans  son  Traité,  ne 
prononce  même  pas  son  nom,  et  il  se  demande  si  ces  abcès  pel- 
viens ne  seraient  pas,  dans  tous  les  faits,  des  pyosalpinx,  adhé- 
rents aux  parois  pelviennes  ou  aux  anses  intestinales. 

Voici  quatre  observations  qui  me  permettent  d'affirmer  l'exis- 
tence de  la  pelvi-péritonite  isolée,  autonome,  primitive.  Chez  nos 
quatre  malades,  il  existait  une  vaste  collection  purulente  occu- 
pant le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  remontant  haut  dans  l'abdomen; 
chez  toutes  les  quatre,  la  suppuration  pelvienne  s'était  développée 
à  la  suite  d'un  accouchement  ou  d'un  avortement  ;  chez  toutes, 
une  incision  franche  à  suffi  à  évacuer  l'abcès  et  à  amener  la  gué- 
rison,  .sans  toucher  aux  annexes. 

L'intégrité  des  annexes,  dans  ces  cas,  s'explique  aisément,  si  l'on 
croit,  avec  M.  Lucas-Championnière,  que  les  germes  puisés  à  la 
surface  de  la  plaie  utérine,  suivent  la  voie  lymphatique,  le  méca- 
nisme de  l'infection  péritonéale  est  évident  ;  si  l'on  admet  qu'ils 
cheminent  le  long  de  la  trompe,  par  la  voie  muqueuse,  ne  peu- 
vent-ils remonter  dans  le  conduit  tubaire  jusqu'à  son  orifice  externe, 
jusqu'au  péritoine,  sans  attaquer  la  trompe  elle-même?  On  trouve 
en  pathologie  générale,  de  nombreux  exemples  de  ces  infections  à 
distance  ?  (adénites  et  adéno-phlegmons  sans  lymphangite  intermé- 
diaire, épididymite  blennorrhagique,  sans  déférentite)  ;  on  a  même 
vu  survenir,  après  un  cathétérisme  brutal  ou  septique,  de  la  vagi- 
nalite,  sans  inflammation  du  canal  de  Turèthrej  sans  inflammation 
épididymaire. 

Ces  considérations  justifient  théoriquement  l'existence  isolée  de 
la  pelvi-péritonite. 

Voici  maintenant  mes  observations. 

Premier  cas.  —  Femme  de  23  ans,  prise  cinq  jours  après  un  accouche- 
ment, de  douleurs  abdominales,  de  nausées,  de  vomissements.  Je  la  vois  au 
quinzième  jour  ;  au  toucher,  je  trouve  une  tuméfaction  volumineuse  qui 
remplit  et  soulève  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  au-dessus  du  pubis,  une  énorme 
collection  fluctuante  remonte  haut  et  se  termine  en  croissant  ;  la  corne  gau- 
che de  la  tumeur  se  prolonge  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic.  Je  pratique  une  incision  médiane  de  10  centim.,  je  tombe  sur  un 
péritoine  épaissi,  adhérent  à  l'utérus,  qui  était  appliqué  et  collé  contre  la 
paroi,  j'éraille  peu  à  peu  ces  adhérences,  en  suivant  toujours  la  face  anté- 
rieure du  globe  utérin  ;  à  peine  étais-je  arrivé  à  ses  limites  supérieures,  qu'un 
flot  de  pus  s'échappe  ;  la  cavité  se  vide  ainsi  tout  entière,  et  il  dévient  aisé 
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de  constater  nettement  la  communication  des  deux  poches  secondaires,  des 
deux  cornes  droite  et  gauche,  qui  n*étaient  qu'un  douhle  prolongement  de  la 
grande  cavité  rétro-utérine.  Il  restait  ainsi  un  large  espace,  que  limitaient, 
en  haut,  les  intestins,  recouverts  d'une  mince  memhrane  molle  et  tomenteuse, 
d'une  enveloppe  d'adhérences.  Nulle  part  je  n'avais  trouvé  de  paroi  propre- 
ment dite,  de  quelque  épaisseur,  de  quelque  continuité,  et  qui  laissât  croire  à 
la  paroi  d'une  trompe  dilatée  ;  la  collection  évacuée,  je  cherchai  à  découvrir 
la  trompe,  je  ne  pus  y  parvenir  :  il  n'y  avait  là  qu'un  tissu  de  fausses  mem- 
branes fibrineuses,  il  n'y  avait  rien  en  aucun  point  qui  rappelât  la  cavité 
tubaire  ou  la  membrane  tubaire.  Je  ne  sache  pas,  d'ailleurs,  qu'on  ait  jamais 
vu  de  pyosalpinx  assez  considérable  pour  remonter  jusqu'à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Cette  trompe  énorme,  que  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  a  présentée,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  de  chirurgie^  et 
qui  avait  à  peu  près  la  forme  et  le  volume  d'un  estomac,  ne  représente,  si  je 
puis  dire,  que  le  quart  du  volume  de  la  moitié  de  ma  tumeur  abdominale. 
Enfin,  j'insiste  encore  sur  ce  fait,  bien  et  dûment  constaté,  que  les  deux 
poches,  les  deux  cornes  du  croissant,  communiquaient  largement. 

Je  termine  cette  première  observation  ;  la  cavité  fut  lavée  et  drai- 
née, et  la  guérison  se  fit  très  simplement  ;  au  dixième  jour,  la  sup- 
puration était  tarie  ;  au  bout  d'un  mois,  l'opérée  quittait  l'hôpital. 

Mes  trois  autres  faits  ressemblent  à  celui-là. 

Deuxième  cas.  —  Une  femme  de  32  ans,  après  un  accouchement  difficile, 
terminé  par  une  céphalotripsie,  est  prise  au  cinquième  jour,  de  douleurs,  de 
vomissements  et  d'écoulements  purulents  par  le  vagin.  Pendant  un  mois, 
l'état  ne  semble  pas  s'aggraver,  puis  les  phénomènes  de  suppuration  s'accu- 
sent et  une  intervention  s'impose.  Il  existe,  ici  encore,  au-dessus  du  pubis, 
une  grosse  tumeur  fluctuante,  qui  remonte  plus  haut  à  gauche.  Incision  de 
8  centim.  sur  la  ligne  médiane.  Je  trouve  l'intestin  recouvert  d'un  épiploon 
épaissi,  vascularisé  et  adhérent,  je  décolle  peu  à  peu  les  fausses  membranes 
et  bientôt  s'épanche  un  flot  de  pus.  Je  pratique  alors  le  toucher  bimanuel.  je 
recherche  les  annexes,  mais  elles  s'étaient  perdues  dans  cette  a:  coulée  plasti- 
que »  dont  parle  M.  Pozzi,  et  c'est  à  peine  si  je  distingue  une  sorte  de  cor- 
don en  continuité  avec  la  corne  utérine.  La  guérison  ne  se  fit  pas  attendre. 
Cela  se  passait  en  1887.  Actuellement,  la  malade  est  enceinte  de  six  mois, 
preuve  évidente  qu'il  n'existait  pas,  lors  de  mon  intervention,  un  double 
pyosalpinx. 

Troisième  cas,  —  Jeune  dame  de  20  ans.  Après  un  accouchement  normal, 
elle  est  prisse  de  pelvi-péritonite.  La  collection  fluctuante  se  prolonge  jusqu'à 
rombilic.  Je  fais  une  incision  en  son  point  le  plus  proéminent,  à  gauche  ; 
la  poche  se  vide  toute  entière,  et  son  diverticule  droit  s'affaisse  aussi.  Là 
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encore,  il  n'y  ayait  donc  qu'une  seule  poche.  Quérison.  Depuis,  ma  malade  a 
eu  un  enfant,  aujourd'hui  hien  vivant  et  d'excellente  santé. 

Quatrième  cas,  —  Femme,  19  ans.  Pelvi-péritonite,  à  la  suite  de  manœu- 
vres ahortives.  Même  tumeur  abdominale.  Incision  médiane  ;  je  trouve 
l'utérus,  mais  je  ne  puis  distinguer  les  annexes,  enveloppées  et  agglutinées 
par  les  fausses  membranes  ;  ici,  les  adhérences  étaient  plus  épaisses  et  plus 
résistantes,  la  masse  intestinale  reprit,  avec  plus  de  peine,  sa  place  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  ;  il  en  résulta  une  sorte  de  cloaque,  qui,  lavé  et  drainé, 
ne  se  combla  pourtant  qu'au  bout  de  deux  mois.  La  malade  sortit  alors 
guérie,  de  l'hôpital. 

Dans  mes  quatre  cas,  malgré  Tétat  bilobé  de  la  tumeur,  il  n'exis- 
tait pourtant  qu'une  seule  poche,  et  les  deux  diverticules  étaient 
en  large  communication;  pour  soutenir  la  théorie  pyosalpingi- 
tique,  il  faudrait  donc  admettre  une  perforation  réciproque,  une 
communication  secondaire  des  deux  pyosalpinx. 

La  collection  purulente  s'était  développée  avec  une  grande 
rapidité,  trop  grande  pour  laisser  supposer  qu'une  trompe  puisse, 
aussi  vite,  se  dilater  si  largement;  au  bout  de  quinze  jours,  chez 
ma  première  malade,  l'énorme  collection  que  j'ai  décrite  existait 
déjà. 

Ce  volume  lui-môme  plaide  contre  l'hypothèse  d'un  pyosal- 
pinx; je  n'en  connais  point,  qui  ait  remonté  jusqu'à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 

Enfin,  la  conception  et  la  grossesse  ont  été  possibles  chez  deux 
de  mes  malades,  ce  qui  écarte  absolument  l'idée  d'une  suppu- 
ration bilatérale  des  annexes. 

Je  crois  donc  avoir  eu  affaire,  dans  mes  quatre  observations,  à 
la  pelvi-péritonite  vraie  ce  qui  n'est  pas  sans  importance,  au  point 
de  vue  opératoire.  Si  Ton  croit,  en  effet,  à  l'existence  du  pyosal- 
pinx, une  seule  intervention  est  rationnelle  :  l'ouverture  et  IVww- 
cléation  de  la  poche  ;  le  dernier  terme  est  de  rigueur  ;  en  pré- 
sence de  la  pelvi-péritonite,  on  ne  peut  songer  à  la  décortication, 
la  poche  n^est  formée  que  d'une  nappe  d'adhérences  molles  et 
friables,  qui  ne  se  laissent  point  détacher  en  totalité,  comme  une 
membrane  ;  l'incision  médiane  large,  le  lavage  et  le  drainage  suf- 
fisent pour  assurer  une  guérison  rapide  ;  dès  que  la  cavité  est 
vidée,  les  intestins  redescendent  et  viennent  la  remplir,  facilitant 
le  travail  de  cicatrisation  profonde  et  hâtant  l'heure  de  la  restau- 
ration définitive. 


CONGRÈS   FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE  319 

Les  indications  -opératoires,  dans  les  suppurations  pelviennes, 
achèvent  donc  de  se  préciser  ;  pour  ces  petites  salpingites  suppu- 
rées,  qui  prolabent  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  MM.  Bouilly 
et  Laroyenne  nous  l'ont  montré,  Tincision  vaginale  suffit;  les 
altérations  sont-elles  plus  graves,  la  trompe  atteinte  de  salpingite 
catarrhale  et  Tovaire  scléro-kystique,  c'est  à  la  laparotomie  et  à 
Tablation  des  annexes  qu'il  faut  recourir;  quand  les  désordres 
sont  plus  étendus  encore  et  diffus,  que  les  annexes  et  le  péritoine 
pelvien,  ne  forment  plus,  en  quelque  sorte,  qu'une  éponge  puru- 
lente, il  est  une  opération,  née  d'hier,  mais  qui  déjà  a  fait  ses 
preuves,  c'est  l'hystérectomie  vaginale.  Enfin,  en  présence  de  la 
pelvi-péritonite  simple,  primitive,  isolée,  l'incision  médiane,  la 
laparotomie  suivie  du  drainage  de  la  cavité  purulente,  constitue 
l'intervention  nécessaire  et  suffisante. 

M.  Pozzi.  —  La  communication  de  M.  Reclus  soulève  une  triple 
question  :  celle  de  l'anatomie  pathologique,  du  diagnostic,  des 
indications  opératoires. 

Peut-il  exister  une  suppuration  pelvienne  en  dehors  d'une  lésion 
des  trompes  ?  Tel  est  le  premier  point  en  litige.  M.  Reclus  a  cherché 
à  le  démontrer,  mais  il  n'en  a  pas  fourni  de  preuves  directes  ;  il 
n'a  pas  constaté  l'intégrité  bilatérale  des  trompes.  Il  en  voit  une 
démonstration  dans  le  fait  d'une  grossesse  ultérieure  ;  mais  nous 
savons  que  ces  énormes  pyosalpinx  peuvent  se  prolonger  en 
arrière  de  l'utérus  et  figurer  une  poche  à  deux  diverticules,  alors 
qu'en  réalité  une  seule  trompe  est  atteinte. 

Quant  à  moi,  jusqu'à  ce  qu'on  m'ait  montré  les  trompes  saines 
et  une  collection  purulente  dans  le  péritoine,  je  croirai  que  la 
lésion  tubaire  et  la  pelvi-péritonite  sont  connexes  et  indissoluble- 
ment liées,  et  le  terme  de  péri-métro -salpingite  suppurée,  que 
j'ai  employé,  marque  cette  dépendance  réciproque. 

Du  reste,  le  diagnostic  ne  saurait  être  fait,  et  l'on  n'a  pas  d'élé- 
ments cliniques  qui  permettent  de  reconnaître  et  de  distinguer  le 
pyosalpinx  suppuré  de  la  pelvi-péritonite,  telle  que  vient  de  la 
décrire  M.  Reclus.  Lui-même  ne  nous  a  guère  fourni  qu'un  seul 
élément  :  l'origine  puerpérale  ou  abortive,  dans  tous  ses  cas,  de  la 
suppuration  pelvienne.  Or,  cela  ne  suffît  pas,  car  il  existe  aussi 
des  pyosalpinx  puerpéraux. 

Ce  qu'il  faut  donc  retenir^  au  point  de  vue  opératoire,  c'est  la 
nécessité  de  pratiquer  d'abord  l'ouverture  de  la  poche  ;  et,  alors, 


â2U  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

^i  sa  paroi  est  énucléable,  d'en  faire  la  décortication.  La  double 
tïrcus.^esse.  que  M.  Reclus  nous  a  signalée  montre  bien  quelles 
auraient  été,  chez  les  femmes,  les  suites  désastreuses  de  Thystérec- 
tonaîô  vaginale,  aujourd'hui  préconisée  dans  les  suppurations 
pelviennes. 

M,  Reclus.  —  Je  ne  veux  répondre  qu'un  mot;  je  ne  connais 
ipas  de  pyosalpinx  ayant  acquis,  et  avec  une  telle  rapidité,  le 
volume  des  collections  purulentes  que  j'ai  ouvertes;  de  plus,  chez 
mes  malades  la  tumeur  proéminait  aussi  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin.  Quant  à  Thystérectomie  vaginale,  je  rappellerai 
qtioh  ne  Ta  jamais  proposée  pour  les  suppurations  aiguës,  comme 
celles  que  j'ai  rapportées,  mais  seulement  dans  les  pelvi-péritonites 
ebr  uniques. 

Kyste  séreux  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  extirpé  au  cours 
d'une  hystôrectomie  vaginale. 

M,  Segond  (de  Paris).  —  Voici  un  fait  exceptionnel  :  un  kyste 
sôrcux,  développé  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  vésicale  et 
quij  à  la  palpation,  faisait  croire  à  un  sarcome  pédicule  inséré  sur 
le  fond  de  l'utérus.  Je  dis  exceptionnel,  car  M.  le  professeur  Guyon 
n'a  jamais  rencontré  cas  semblable,  et,  dans  la  littérature  médi- 
cale, je  n'ai  trouvé  qu'une  observation  analogue  présentée  à  la 
Société  anatomique  par  M.  Cornil  ;  encore  le  kyste  séreux  n'occu- 
puil-il  pas  la  paroi  vésicale  elle-même,  mais  il  siégeait  entre  la 
vflfisie  et  le  rectum.  Un  kyste  séreux  du  diaphragme  a  été  rapporté 
l>ar  M,  Larcher,  en  1868  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  faits  d'une 
analogie  assez  éloignée  avec  le  mien. 

C  était  chez  une  jeune  femme  de  30  ans,  à  laquelle  je  pratiquai, 
en  décembre  dernier,  rhystérectomie  vaginale,  pour  des  acci- 
dents de  rétroflexion  adhérente  avec  double  salpingite  et  dégé- 
nérescence scléro-kystique  des  ovaires.  Par  le  palper  abdominal 
un  sentait,  sur  la  ligne  médiane,  entre  la  vessie  et  Tutérua,  une 
petite  tumeur  mobile  qui,  semblait-il,  entraînait  l'utérus;  on 
pensa  donc  à  un  petit  fibrome  pédicule.  Il  n'y  avait,  du  reste, 
Ci  u  LU  I  n  trouble  vésical. 

Une  fois  l'utérus  enlevé  par  le  vagin,  on  retrouva  encore  la 
pcUt.o  tumeur,  qui  était  restée  en  place.  On  l'amena  dans  la  plaie 
yafrinale  ;  c'était  une  tumeur  kystique,  du  volume  d'une  amande, 
à  contenu  citrin,  à  paroi  régulière,  fibreuse,  adhérente  aux  fibres 
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musculaires  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  au  milieu  des- 
quelles sa  loge  était  creusée.  L'examen  histologique  n'a  rien 
révélé  de  particulier  ;  la  paroi  kystique  était  fibreuse;  il  n'y  avait 
pasd'endothélium  à  sa  face  interne. 

De  rintervention  partielle  tardive  dans  rôpithôlioma  utérin  inopérable 
par  la  méthode  locale. 

M.  Levrat.  —  L'intervention  partielle,  dans  le  cancer  utérin 
inopérable,  peut  procurer  aux  malades  un  soulagement  très  mar- 
qué, et  parfois  une  survie  inattendue.  J'ai  pratiqué  11  opérations 
de  ce  genre.  Trois  d'entre  elles  ont  été  relativement  très  heureu- 
ses ;  la  première  a  été  faite  sur  une  femme  de  cinquante-deux  ans, 
atteinte  d'un  énorme  épithélioma  bourgeonnant  du  col,  qui  s'éten- 
dait au  corps  de  l'utérus  et  aux  annexes.  Je  réséquai,  avec  la  pince 
et  les  ciseaux,  toute  la  partie  du  néoplasme  qui  faisait  relief  dans 
le  vagin  ;  je  cui'ettai  le  moignon  ainsi  obtenu  ;  à  un  moment,  ma 
curette  plongea  brusquement  dans  la  cavité  utérine,  il  s'écoula 
environ  un  verre  d'un  pus  fétide  et  je  pénétrai  dans  une  cavité  de 
9  centimètres  de  profondeur,  dont  je  curettai  soigneusement  les 
parois.  Huit  jours  après,  la  malade  étant  fort  améliorée,  je  dilatai 
le  col  à  la  laminaire,  et  je  pratiquai  un  second  curettage,  suivi  de 
cautérisation.  L'opérée  sortit  de  l'hôpital  un  mois  après,  elle  a 
survécu  treize  mois,  sans  aucun  accident. 

La  seconde  malade,  opérée  le  22  mars  1890,  sortit  le  27  mai; 
j'avais  encore  pratiqué  le  curettage,  l'évi dément  de  la  cavité  utérine, 
la  cautérisatisn  au  chlorure  de  zinc.  Depuis,  la  malade  se  croit  gué- 
rie, il  n'existe  aujourd'hui  qu'un  bourgeon  charnu  de  la  grosseur 
du  pouce,  au  fond  du  vagin  ;  il  y  a  lieu  d'espérer  une  longue  survie. 

Le  troisième  cas  ressemble  beaucoup  aux  deux  premiers.  Trois 
autres  interventions  ont  été  suivies  d'une  survie  d'un  an,  de  six 
mois,  de  sept  mois  (cette  dernière  malade  vit  encore)  ;  trois  autres, 
de  récidive  rapide  (mort,  de  un  à  quatre  mois,  après  l'opération). 
Dans  un  cas,  je  dus  pratiquer,  au  bout  d'un  an,  une  seconde  inter- 
vention; l'opérée  n'a  pas  été  revue  ;  une  fois  enfin,  la  curette  péné- 
tra dans  le  cul-de-sac  recto-utérin  du  péritoine. 

J'ai  voulu  montrer  que,  par  ces  excisions,  ce  curettage,  ces 
cautérisations,  on  peut  enrayer  pour  nn  temps  le  processus  néo- 
plasique  ;  l'extrémité  supérieure  du  vagin  se  rétrécit,  en  quelque 
sorte,  et  la  récidive  se  fait  dans  la  profondeur,  du  côté  des  an- 
nexes, en  provoquant  des  accidents  beaucoup  moins  pénibles. 
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Double  laparotomie  à  quatre  jours  de  distance  pour  hômorrhagie. 

M.  Reynier  (Paris).  —  Une  femme  de  22  ans  entra  en  médecine 
à  l'hôpital  Tenon  le  21  octobre  1890,  se  plaignant  de  douleurs 
abdominales.  Depuis  deux  mois  elle  se  croyait  enceinte.  Le  26  oc- 
tobre, perte  sanguine,  puis,  le  27  au  soir,  signes  d'une  hémorrha- 
gie  interne  grave.  Le  lendemain  matin,  je  fus  appelé,  et  je  conseil- 
lai d'attendre,  en  soutenant  la  malada  par  l'alcool  et  les  piqûres 
d'éther.  Le  lendemain  le  pouls  était  fort,  mais  fréquent,  et  la  tem- 
pérature montait  à  39o,4.  Je  jugeai  qu'il  fallait  intervenir:  la 
laparotomie  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sang,  la  trompe 
droite  fut  liée  et  excisée,  mais  comme  la  malade  tombait  presque 
en  syncope,  l'opération  fut  terminée  au  plus  vite,  après  simple 
ligature  en  masse  sous  les  annexes  gauches.  Tamponnement  du 
bassin  avec  de  la  gaze  salolée.  Le  pouls  se  releva,  mais  la  fièvre 
persista  et,  croyant  à  des  accidents  infectieux,  au  quatrième  jour 
j'intervins  de  nouveau.  Il  y  avait  dans  le  ventre  un  liquide  san- 
guinolent, en  outre,  traces  de  péritonite.  Je  recherchai  et  j'enlevai 
les  annexes  gauches  après  évacuation  de  tout  le  liquide,  je  lavai 
le  péritoine  à  l'eau  bouillie,  puis  je  drainai  par  le  vagin  et  par 
Tabdomen  et  je  refermai  le  ventre.  La  température  continua  à 
osciller  autour  de  39»  pendant  3  jours.  Mais  à  ce  moment  elle 
tomba  définitivement  et  la  convalescence  s'établit.  La  malade  a 
conservé  une  fistule  abdominale  pendant  3  mois,  puis  a  entière- 
ment guéri. 

Reste  à  interpréter  le  fait.  Est-ce  une  simple  rupture  d'une  veine 
du  ligament  large?  Est-ce  une  rupture  de  grossesse  extra-utérine? 
Je  penche  vers  cette  hypothèse,  mais  je  n'en  ai  pas  la  preuve. 

Des  blessures  de  l'uretère  dans  les  laparotomies. 

M.  Pozzi  (Paris).  —  Les  blessures  de  l'uretère  dans  les  laparo- 
tomies ont  été  notées  dans  les  extirpations  de  kystes  rétro -périto- 
néaux,  surtout  dans  les  kystes  malins,  à  évolution  rapide,  tendant 
à  s'assimiler  les  parties  voisines.  J'en  ai  réuni  3  observations,  une 
de  Schopf,  une  de  Gusserow  et  la  mienne. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

lo  On  a  afiaire  à  une  simple  blessure  latérale,  à  une  lésion  par- 
tielle ; 

2o  L'uretère  est  arraché,  séparé  de  ses  connexions,  voué  à  la 
mortification,  C'est  à  ce  dernier  cas  que  j'ai  eu  affaire. 
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Dans  le  premier,  alors  que  les  bouts  de  l'uretère  sont  au  contact, 
Schopf  a  fait  la  suture  des  deux  bouts,  avec  une  série  de  fila  de 
soie,  comme  il  aurait  fait  celle  d'une  section  de  l'intestin.  Son 
opérée  mourait  deux  mois  après  de  péritonite.  Gusserow  fit  ûe 
môme  la  suture,  mais  sans  le  savoir,  en  liant  au  fond  de  la  cavité 
de  décortication  des  débris  de  kyste  malin.  Sa  malade  mourait  de 
péritonite  8  jours  après. 

Dans  mon  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  53  ans,  que  je  %is  en 
septembre  1890,  avec  un  kyste  du  côté  droit  du  ventre,  intra- 
ligamenteux,  nullement  mobile,  qui,  en  deux  mois,  doubla  de 
volume,  s'accompagna  d'amaigrissement,  de  cachexie,  de  doiileura 
vives  dans  les  lombes  et  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Dans  un 
examen  sous  le  chloroforme,  je  constatai  que  le  kyste  adhérait  à 
la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  était  immobile,  non  fluctuEint. 

Le  ventre  ouvert,  je  trouvai  une  tumeur  charnue,  rouge,  fait  qui 
du  reste  n'est  pas  très  rare  dans  certains  kystes  recouverts  de 
fibres  musculaires  hypertrophiées  du  ligament  large.  J'incise  le 
feuillet  ligamenteux,  décortique  la  partie  superficielle  et  plonge  en 
3  points  le  trocart  ;  les  3  ponctions  restent  blanches,  ce  qui  tenait 
à  la  petitesse  des  alvéoles  et  à  la  viscosité  extrême  du  liquide  qui 
les  remplissait.  Protégeant  alors  Tintestin,  je  fends  la  tumeur  et 
la  vide,  après  broiement,  de  son  contenu. 

Ayant  ainsi  réduit  le  volume  de  la  tumeur,  je  reprends  sa  décor- 
tication et  profondément  trouve  des  attaches  fibreuses  que  je  dois 
détacher  en  m'aidant  de  la  spatule  et  des  ciseaux,  11  reste  une 
grande  cavité  saignante  dans  laquelle  flottent  deux  grand  tractua 
qui  reliaient  la  tumeur  au  fond  de  la  poche,  je  les  prends  pour  dea 
nerfs,  je  les  coupe;  l'un  était  bien  un  nerf,  l'autre  creux,  le  bout 
vésical  de  l'uretère.  Impossible  de  trouver  son  bout  supérieur.  La 
poche  de  décortication  débordant  la  ligne  médiane,  je  ne  Bavais 
même  si  j'avais  affaire  au  rein  droit  ou  au  gauche.  Je  cherchai  à 
m'éclairer  par  le  cathétérisme  de  l'uretère  par  la  vessie,  mais  je 
ne  pus  y  parvenir,  les  rapports  de  la  vessie  étant  changés.  Je  Ûh 
alors  l'éviscération  complète  et  pus  voir  à  droite  une  filtration 
rapide. 

Dissection  rapide  du  bout  supérieur  de  l'uretère  et  fixation  de 
ce  bout  dans  la  plaie.  Résection  et  ligature  du  bout  inférieur. 
Tamponnement  de  Mikulicz  avec  une  sonde  au  centre.  Bien  m'en 
prit,  car  8  jours  après  de  Turine  sortit  par  le  pansement.  Je  dus 
alors  placer  une  sonde  dans  la  région  sus-pubienne,  une  dans  la 
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veBËie,  une  3*  se  trouvait  dans  le  bout  supérieur  de  l'uretère  lixé 
à  la  peau. 

Ulténeurement,  j'enlevai  le  rein  droit  ;  il  était  sain,  deux  points 
de  néphrite  interstitielle  ancienne  seulement.  Guérison.  Ce  fait 
nous  montre  qu'avec  une  bonne  antisepsie  la  iistulisation  de  l'ure- 
tère ïi't^itniine  pas  l'infection  du  rein  et  peut  par  conséquent  être 
employée  avec  avantage  lorsqu'on  en  trouve  Tindication. 

Malformation  utérine  avec  hernie  inguinale. 

M.  Utmx(de  Lausanne)  a  observé  une  femme  de  36  ans,  atteinte 
iruïie  hernie  inguinale  double,  d'insuffisance  du  vagin  et  n'ayant 
janiaits  été  réglée.  Le  coït  était  possible,  agréable  même  quelque- 
fois, mais  la  malade  demandait  à  subir  n'importe  quelle  opération 
jKHir  chercher  :  !<>  à  satisfaire  complètement  son  mari;  2^  à  être 
débarraëJ^ée  de  ses  hernies  ;3o  à  avoir  des  enfants,  si  possible. 
M.  RouK  diagnostiqua  une  double  hernie  ovarienne,  avec  atrésie 
vagino-utérine.  Il  doutait. fort  de  pouvoir  faire  cesser  la  stérilité, 
mais  il  lit  ce  que  désirait  la  malade.  Il  fit  d'abord  une  laparotomie 
pL  fut  tout  étonné  de  trouver  les  ovaires  dans  le  ventre.  Ce  qui 
6 tait  dans  les  hernies,  c'était  de  chaque  côté  une  corne  utérine, 
adhérente  à  l'épine  du  pubis  par  le  ligament  rond.  Le  sac  her- 
iiiairû  étîiit  complet.  Cure  radicale  par  deux  incisions  inguinales, 
giiehjue  temps  après  le  vagin  fut  reconstitué,  et  les  deux  conjoints 
sVn  déclarèrent  satisfaits. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Lkdïcu  (de  Clermont)  communique  une  observation  de  fibro- 
jne  de  la  paroi  abdominale  chez  une  femme  de  27  ans,  ayant  eu 
doux  enfants,  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing.  Au  cours  de 
ropéralion,  il  a  fallu  réséquer  une  partie  du  péritoine  (8  cent, 
sur  5}.  ï^uture  du  péritoine  au  catgut.  La  cavité  a  été  assez  longue 
à  se  combler,  mais  la  malade  a  bien  guéri.  M.  Ledru  admet  le 
nde  étiologique  de  la  deuxième  grossesse,  et  non  d'un  trauma- 
tisme que  la  malade  invoquait.  La  tumeur  n'avait  pas  de  vérita- 
ble pédicule.  La  résection  du  péritoine,  dans  ce  cas,  devait  être 
faîte  saria  hésiter  plutôt  que  de  chercher  à  décoller  la  séreuse. 

H.  H.  — A.  B.- L. 
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Sec  lion  d'accouchement  et  de  gynécologie,  séance  du  7  janv.  1191. 

A.  A.  MouRAïOFF.  De  la  grossesse  extra -utérine.  —  1.  Au  début 
de  la  grossesse  le  traitement  doit  être  opératoire. 

2.  Attendre  la  mort  du  fœtus  et  la  vacuité  des  vaisseaux  est  un 
procédé  qui  doit  disparaître  par  les  progrès  de  la  technique  opéra- 
toire. 

3.  Il  faut  enlever  Tœuf  tout  entier  ;  quand  cela  n'est  point  pos- 
sible, le  drainage  est  indispensable. 

4.  La  laparotomie  est  indiquée  pour  la  conservation  du  fœtus 
viable. 

5.  Il  n'est  point  possible  d'apprécier  actuellement  la  valeur  de 
l'électricité  comme  moyen  thérapeutique  au  début  de  la  grossesse. 

Prof.  G.  E.  Rein.  —  Ohs.  1.  Grossesse  tubaire  de  11  semaines, 
collapsus.  Laparotomie,  extirpation  de  l'œuf,  drainage,  guérison. 
—  Ohs.  2.  Grossesse  tubaire  de  2  mois,  laparotomie,  hématosalpinx 
abondant,  vrai  corps  jaune;  guérison.  —  Ohs.  3.  Grossesse  tubo- 
péritonéale  de  5  mois.  Pendant  l'opération  le  sac  fœtal  se  rompt 
et  son  contenu  ichoreux,  fétide  se  répand  dans  le  péritoine.  Mort 
en  30  heures.  —  Ohs.  4.  Grossesse  tubaire,  rupture  au  7e  mois, 
mort  du  fœtus  ;  laparotomie  au  13e  mois,  guérison.  —  Ohs.  5. 
Grossesse  péritonéale,  rupture  du  sac  au  8®  mois,  laparotomie  au 
19e mois,  extirpation  complète,  drainage,  guérison.  —  Ohs.  (>.  Gros- 
sesse intraligamenteuse.  Laparotomie  au 37e  mois;  extirpation  to- 
tale, enfant  vivant  et  fort  (3200  gr.).  Guérison. 

Ces  six  cas  ont  été  opérés  dans  l'espace  de  13  mois  ce  qui  indi- 
que sinon  la  plus  grande  fréquence  de  la  grossesse  anormale,  du 
moins  les  progrès  du  diagnostic  de  cet  état.  La  conclusion  du  rap- 
porteur est  qull  faut  intervenir  chirurgicalement  dans  toutes  les 
phases  de  la  grossesse  extra-ulérine,  sauf  contre  indication  for* 
melle  à  la  laparotomie,  on  recourt  alors  à  l'électricité,  aux  injec- 
tions de  morphine. 

Warnek  a  observé  7  grossesses  extra-utérines,  dont  4  diagnos- 
tiquées avec  certitude  ;  sur  cinq  opérées  il  y  eut  un  cas  de  mort 
par  péritonite. 

Zaiaiïzky.  —  La  fréquence  des  grossesses  extra- utérines  pour- 
rait se  lier  à  l'extension  des  affections  blennorrhagiques. 

SouTOUGuiNE  cite  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  dont  le  dia- 
gnostic fut  bien  difficile  ;  on  reconnut  à  l'autopsie  l'existence  d'un . 
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fibro-myôme  uni  au  fond  de  l'utérus  par  un  large  faisceau  mus- 
culaire; les  contractions  avaient  simulé  celles  d'un  utérus  gravide, 
tandis  qu'une  hématocèle  rétro-utérine  supposée  simple  n'était 
autre  chose  que  le  sac  fœtal  rompu. 

Pâouperoff.  De  réclampsie  des  partorientes  et  des  accouchées. 
—  A  la  maternité  de  Moscou  on  compte  dans  l'espace  de  12  an- 
nées sur  46,539  accouchements,  288  cas  d'éclampsio,  c'est-à-dire 
1  éclamptique  sur  162  accouchées  ;  actuellement  ce  rapport  tend  à 
s'aggraver  :  1  éclamptique  sur  117  accouchées.  En  1887,  sur 
100  éclampsies,  77  après  la  délivrance  ;  en  1888,  77,2.  Les  primi- 
pares forment  75,4  0/0.  Il  y  eut  intervention  opératoire  dans 
39,8  0/0;  dans  d'autres  établissements  les  opérées  constituaient 
62,650/0  des  éclamptiques  ;  121  fois  l'éclampsie  survenue  pendant 
le  travail  a  cessé  avec  lui  ;  62  fois  elle  a  continué  et  105  fois  elle 
s'est  déclaré  après  la  délivrance.  Dans  174  cas  l'urine  contenait 
de  l'albumine  et  des  éléments  figurés.  Parmi  les  moyens  de 
traitement  la  première  place  appartient  au  chloroforme. 

Samchin.  Recherches  bactériologiques  et  expérimentales  sur 
l'antisepsie  obstétricale  et  Tautoinlection.  —  70  expériences  consis- 
tant dans  l'inoculation  des  sécrétions  vaginales  cultivées  à  des 
animaux  de  la  même  espèce  (lapins,  cochons  d'Inde,  pigeons)  ont 
montré  la  présence  fréquente  de  microbes  et  la  possibilité  de  l'au- 
toinfection  telle  que  l'auteur  l'a  exposée  déjà  dans  des  travaux 
antérieurs. 

C.  S.  Zaiaitzky.  De  la  voie  sacrée  en  gynécolog:ie.  —  Cinq  opéra- 
tions de  Kraske  poui*  cancer  envahissant  de  l'utérus  ont  donné  des 
insuccès  ;  le  procédé  ne  parait  pas  avoir  d'avenir  en  gynécologie. 

S.  E.  SoLODOVNiKOFF  propose  quelques  modifications  à  l'opéra- 
tion de  Kraske  en  vue  de  son  application  à  la  chirurgie  des  orga- 
nes génitaux  internes. 

Les  ligaments  sont  sectionnés  par  voie  sous-cutanée  à  l'aide  du 
ténotome  ;  une  incision  transversale,  longue  de  8  à  10  centim.  est 
faite  entre  les  3®  et  4«  trous  sacrés;  enfin  on  enlève  un  coin  osseux 
à  base  postérieure,  de  sorte  que  la  partie  inférieure  du  sacrum 
avec  le  coccyx  deviennent  mobiles  et  peuvent  être  redressés  pour 
remédier  à  un  rétrécissement  antéro-postérieur  de  l'excavation. 

SoLOViEFF,  SiNiziNE,  Rein,  Soutouguine,  peuseut  que  l'opéra- 
tion de  Kraske,  très  sanglante,  ne  présente  pas  d'avantages  sur 
les  opérations  actuellement  en  usage. 

SLA.VIANSKY.  De  l'hystéropezie  abdominale  antérieure.  -—  Six  opé- 
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rations  suivies  de  succès  ont  été  faites  pour  remédier  à  la  rétro- 
flexion  douloureuse  ;  trois  fois  Thystéropexie  fut  primitive,  l'uté- 
rus étant  mobile,  une  fois  la  ventrofixation  secondaire  fut  précédée 
de  la  destruction  d'adhérences  étendues  dans  l'espace  de  Douglas; 
deux  fois  il  s'agissait  d'une  ventrofixation  après  ovariotomie.  Les 
adhérences  provoquées  entre  l'utérus  et  la  paroi,  assez  solides 
pour  empêcher  la  reproduction  de  l'attitude  pathologique  de  l'or- 
gane, sont  cependant  assez  extensibles  et  laissent  à  l'utérus  une 
mobilité  presque  physiologique.  La  position  de  l'utérus  se  maintient 
môme  après  la  grossesse  suivie  d'accouchement  normal  ainsi  que 
cela  a  été  observé. 

M.    WlLBOUSCHEVITCH. 
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DE  L'AVORTEMENT  A  RÉPÉTITION  ET  DES  MOYENS 
D'Y  REMÉDIER 

Par  le  D'  Schahl,  ancien   chef  de  clinique  obstétricale  à   la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy,  lauréat  de  l'Académie  de  médecine. 


INTRODUCTION 

Lorsque  plusieurs  grossesses  successives  se  terminent 
avant  que  le  fœtus  soit  viable^  on  dit  qu'il  y  a  avorte^ 
ment  à  répétition. 

C'est  Tétude  de  cette  variété  d'avortements  et  des  moyens 
d'y  reiïiédier  que  nous  nousproposons  de  faire  dans  ce  travail. 

Nous  examinerons  les  différentes  causes  de  ces  avorte- 
ments  et  les  moyens  par  lesquels  elles  produisent  l'interrup- 
tion de  la  grossesse  ;  nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de 
la  fréquence  relative  de  ces  causes,  de  leur  diagnostic,  de 
l'époque  de  la  gestation  à  laquelle  elles  déterminent  le  plus 
souvent  les  fausses  couches.  Ces  différents  points  seront 
étudiés  dans  la  première  partie  de  ce  travail,  intitulée 
Étiologie, 

Une  deuxième  partie  comprendra  les  moyens  de  remédier 
à  ces£ivortements 
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PREMIÈRE  PARTIE 
ÉTIOLOGIE 

Lorsque  des  avortements  surviennent  à  plusieurs  reprises 
chez  la  même  femme,  ils  ont  le  plus  souvent  une  cause  uni- 
que qui,  à  chaque  grossesse,  exerce  son  action  nuisible  sur 
le  cours  de  la  gestation.  Plus  rarement,  la  cause  est  différente 
pour  chaque  avortement,  de  sorte  que  les  fausses  couches 
successives  n'ont  entre  elles  aucun  rapport  au  point  de  vue 
étiologique.  On  comprend  facilement  que  toutes  les  causes 
capables  d'interrompre  la  grossesse  puissent  se  rencontrer 
dans  cette  dernière  catégorie  d'avortements  à  répétition. 
Dans  la  première  variété  au  contraire  il  s'agit  d'une  étiologie 
spéciale  que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans  cette  étude. 

Nous  diviserons  les  causes  des  avortements  à  répétition 
en  trois  groupes  :  1*  Causes  tenant  à  la  mère  ;  2<>  Causes  pro- 
venant du  père  ;  3^  Causes  dépendant  de  Toeuf. 

I.  —  Causes  tenant  à  la  mère. 

Nous  étudierons  successivement  celles  qui  dépendent  de 
Tétat  général  de  la  femme  :  causes  générales,  et  celles  qui 
sont  liées  à  un  état  spécial  des  organes  de  la  reproduction  : 
causes  locales. 

Causes  générales.  —  1**  Causes  générales  physiolo- 
giques ET  HYGIÉNIQUES.  —  Habitude.  Un  premier  avorte- 
ment, suivant  un  grand  nombre  d'auteurs,  prédisposerait  à 
des  avortements  ultérieurs,  en  dehors  de  toute  maladie,  par 
l'effet  d'une  simple  habitude.  Cette  cause  a  surtout  été 
invoquée  dans  les  cas  où  l'examen  le  plus  minutieux  n'a  pas 
permis  de  trouver  une  autre  étiologie  des  avortements  suc- 
cessifs. Pour  l'admettre,  on  s'est  basé  sur  la  disposition 
qu'ont  les  organes  à  reproduire  spontanément  certains  actes 
lorsque  ces  derniers  ont  été  souvent  répétés  sous  une 
influence  quelconque.  Cette  disposition  à  la  répétition  se 
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retrouverait  dans  Tutérus,  et  les  faits  observés  par  Barnes  (1) 
viennent  à  Tappui  de  cette  opinion.  Cet  accoucheur  a  remar- 
qué, lorsqu'il  provoquait  artificiellement  Taccouchement  dans 
plusieurs  grossesses  successives,  que  l'utérus  répondait  aux 
appels  avec  une  facilité  croissante,  si  bien  que  le  travail 
finissait  par  être  presque  spontané  au  moment  voulu. 

Certains  faits  observés  chez  les  animaux  semblent  encore 
indiquer  l'action  de  l'habitude.  «  Pelé  dit  qu'une  vache  qui 
avorte  pour  la  première  fois  à  quatre  mois,  si  elle  peut  con- 
cevoir encore,  avorte  pour  la  seconde  fois  à  un  terme  plus 
avancé,  et  la  troisième  fois  plus  près  encore  du  terme  nor- 
mal. Mais  après  cela  les  veaux  viennent  toujours  à  bien... 
Une  fois  que  l'avortement  a  sévi  sur  les  vaches  d'une  étable, 
écrit  M.  Salomé,  on  peut  être  sûr  qu'il  y  reparaîtra  pendant 
plusieurs  années  avec  une  opiniâtreté  désespérante.  » 
(BouLEY,  Nouveau  dict.prat.  de  méd.  vétérinaire j  art.  Avor- 
tement,  p.  310.) 

On  peut  objecter,  pour  tous  les  avortements  qui,  soit 
chez  la  femme,  soit  chez  les  animaux,  ont  été  attribués  à 
l'influence  de  l'habitude,  qu'une  autre  cause,  difficile  à  saisir, 
restée  inconnue,  a  pu  donner  naissance  aux  faussefe  couches. 
Pour  les  faits  observés  dans  la  médecine  vétérinaire,  Jac- 
quemier  (2)  croit  à  l'influence  de  certaines  conditions  d'ali- 
mentation, de  stabul^;tionet  d'aération  encore  mal  appréciées 
qui  développent  des  états  infectieux  temporaires.  Bouley  sup- 
pose l'existence  d'une  perturbation  de  la  fonction  ovarienne. 

Quant  à  l'espèce  humaine,  l'influence  de  l'habitude  a 
également  été  mise  en  dout^ou  niée  par  un  grand  nombre 
d'observateurs. 

Hûter  (3)  en  1864,  nie  formellement,  d'après  sa  propre 
expérience,  qu'une  prédisposition  à  l'avortement  puisse 
exister  après  une  ou  plusieurs  fausses  couches,  et  pour  lui, 

(1)  Traité  théorique  et  clinique  d^ obstétrique,  trad.,  Cobdes,  1886,  p.  336. 

(2)  Dict,  des  sci-ences  méd,  Avortement,  t.  VU,  p.  530. 

(3)  De  l'avortement  habituel  dans  la  flexion  de  l'utérus.  In  Monatsch.  f 
ûebuHsk.,  1864,  t.  XXIV,  p.  199. 
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admettre  cette  cause,  c'est  simplement  masquer  notre  igno- 
rance. Dans  plusieurs  cas  qu'il  a  observés,  on  aurait  pu  faci- 
lement admettre  l'influence  de  l'habitude,  alors  que  lesavor- 
tements  étaient  dus  à  des  flexions  utérines  diflSciles  à  dia- 
gnostiquer. 

Hubert  de  Louvain  (1),  Bick(2),  Lechler  (3),  Eybert  Gran- 
din  (4)  s'élèvent  tous  contre  cette  influence  hypothétique. 
Garimond  (5)  fait  remarquer  qu'il  est  difficile  d'admettre  une 
habitude  pour  un  organe  tel  que  l'utérus,  qui  se  renouvelle 
après  chaque  grossesse,  et  dont  les  fibres  nouvelles  à  chaque 
gestation  n'ont  jamais  expulsé  de  fœtus. 

Les  opinions,  on  le  voit,  sont  partagées  sur  le  point  qui 
nous  occupe.  L'influence  de  l'habitude  de  l'avortement  ne 
doit,  croyons-nous,  être  admise  qu'avec  la  plus  grande 
réserve,  et,  dans  un  cas  d'avortement  à  répétition,  ainsi  que 
le  dit  Eybert  Grandin,  le  microscope  et  le  scalpel  permettront 
le  plus  souvent  de  trouver  une  autre  cause  de  l'interruption 
de  la  grossesse  (6). 

Tempéraments.  —  On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'action 

(1)  Cours  d'accouch.,  1878^  t.  II,  p.  421. 

(2)  Aetiologie  des  Abortus,  1882.  Thèse  de  Wurzbourg. 

(3)  Pathologie  und  thérapie  des  Abortus.  Th.  Berlin,  1883, 

(4)  De  l'avortement  habituel.  Arch,  de  tooologic,  1884,  p.  180. 

(5)  Traité  théorique  et  j^ratique  de  Varortanenij  1873. 

(6)  M.  le  D"^  Budin  dans  le  rapport  sur  le  concours  pour  le  prix  Capuron 
(Bulletin  de  V Académie  de  inédecine,  1890,  p.  589)^  a  signalé  un  mémoire 
que  M.  Nocard  a  publié  en  1886  et  qui  est  intitulé  :  «  Kecherches  sur  l'avor- 
tement épizootique  des  vaches.  »  {Rdcueil  de  médecine  vétérinaire,  16  sep- 
tembre 1886,  p.  669.)  M .  Nocard  fait  remarquer  que  lorsqu'une  vache  a  avorté, 
ou  bien  elle  ne  parvient  plus  à  être  fécondée,  ou  bien,  si  elle  conçoit,  elle 
avortera  de  nouveau.  Des  recherches  qu'il  a  faites  sur  les  causes  de  cette 
maladie,  il  a  pu  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

((  1<^  Chez  les  vaches  avortées,  même  chez  les  primipares,  il  existe  dans  la 
cavité  utérine,  entre  la  muqueuse  et  les  membranes  fœtales,  notamment  dans 
les  cryptes  cotylédonnaires,  des  micro-organismes  divers  qu'on  ne  retrouve 
pas  chez  les  vaches  pleines,  chez  celles  même  qui  ont  déjà  porté,  lorsqu'elles 
proviennent  de  pays  où  l'avortement  n'existe  pas  ; 

2°  Ces  micro-organismes  ne  paraissent  pas  exercer  une  action  nocive  sur 
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des  différents  tempéraments.  Mais  aujourd'hui,  on  s'accorde 
presque  généralement  à  ne  reconnaître  à  cette  cause  qu'une 
action  limitée,  et  seulement  lorsque  les  tempéraments  sont 
fortement  accentués.  Si  on  a  noté,  dit  Joulin,  Tavortement 
chez  une  femme  nerveuse  ou  lymphatique,  chez  mille  autres 
femmes  dans  les  mêmes  conditions,  on  a  vu  la  gestation 
suivre  sa  marche  régulière.  Mais  lorsque  les  tempéraments 
s'écartent  trop  des  limites  physiologiques,  ils  constituent 
des  maladies  qui  peuvent  être  une  cause  prédisposante  de 
Tavortement.  Dans  ces  cas,  il  faut  quelque  chose  de  plus  que 
l'action  de  cette  cause  pour  produire  la  fausse  couche  ;  il  faut 
qu'il  s'y  ajoute  certains  troubles  fonctionnels  qui  dépendent 
du  tempérament.  Ces  restrictions  étant  faites,  voyons  com- 
ment on  a  expliqué  l'action  des  tempéraments. 

Le  tempérament  pléthorique  expose  aux  congestions,  aux 
hémorrhagies  utérines.  Si  on  ajoute  à  cette  action  de  la 
pléthore  celle  du  molimen  menstruel  qui  continue  à  se  faire 
sentir  pendant  la  grossesse,  on  comprend  que  Tavortement 
puisse  en  être  la  conséquence,  et  qu'il  soit  surtout  à  craindre 
aux  époques  qui  correspondent  à  la  menstruation  (l). 

la  muqueuse  utérine  de  la  mère,  soit  pendant  la  durée  de  la  gestation  qui 
doit  être  brusquement  interrompue,  soit  après  l'avortement. 

3°  L'avortement  répété  chez  le  même  sujet  s'expliquerait  bien,  si  Ton  admet 
l'influence  pathogène  d'un  microbe  dans  la  cavité  utérine  jusqu'au  moment 
où  il  pourra  exercer  cette  action  sur  un  nouveau  fœtus  ou  sur  ses  enve- 
loppes   » 

M.  Nocard  a  trouvé  les  mêmes  micro-organismes  dans  le  tube  intestinal  et 
le  plus  souvent  dans  le  bulbe  du  fœtus. 

Grâce  à  ces  recherches,  on  connaît  aujourd'hui  la  cause  de  cette  variété 
d'avortements  à  répétition,  observés  chez  les  animaux,  et  qu'on  pouvait  attri- 
buer autrefois  à  l'influence  de  l'habitude.  En  irisant  chez  la  femme  des 
recherches  semblables  aux  précédentes,  on  arrivera  peut-être  aux  mêmes 
conclusions.  «  On  sait,  dît  M.  Budin,  combien  l'observation  des  animaux  et 
les  expériences  qui  sont  faites  sur  eux  peuvent  éclairer  les  points  obscurs  de 
la  pathologie  humaine...  Il  est  probable  que,  dans  un  avenir  qui  n'est  pas 
éloigné,  des  faits  d'avortement  à  répétition,  dont  on  ignore  aujourd'hui  la 
cause  chez  la  femme,  pourront  être  expliqués.  De  là  au  traitement  rationnel 
et  à  la  guérison,  il  n'y  aura  qu'un  pas.  » 

(])  Nous  (3iterons  comme  exemples  d'interruption  répétée  de  la  grossesse 


342  DE  l'avortement  a  répétition 

Le  tempérament  lymphatique  s'accompagnerait  souvent 
de  leucorrhée,  de  laxité  du  col,  d'atonie  des  organes  géni- 
taux, conditions  favorables  à  la  production  de  l'avortement. 
Nous  examinerons  plus  loin  l'influence  de  ces  états  patholo- 
giques de  l'utérus. 

Le  tempérament  nerveux  favoriserait  la  mise  en  jeu  de  la 
contractilité  utérine  à  la  suite  d'excitations  même  légères, 
et,  en  outre,  par  l'action  sur  les  nerfs  vaso-dilatateurs  pro- 
duirait facilement  de  la  congestion  au  niveau  des  organes 
génitaux. 

Constitution  délicate.  —  La  gestation  nécessite  une  surac- 
tivité de  tous  les  organes  et  de  l'utérus  en  particulier;  le 
fœtus  pour  naître  vivant  et  à  terme  doit  trouver  auprès  de  la 
mère  tous  les  matériaux  nécessaires  à  son  développement. 
Aussi  comprend-on  théoriquement  qu'une  constitution  déli- 
cate, détériorée  puisse  prédisposer  à  Tinterruption  préma- 
turée de  la  grossesse. 

Très  souvent,  l'altération  de  la  constitution  est  accompa- 
gnée d'une  maladie  générale  ou  locale  qui  tantôt  est  la  cause, 
tantôt  est  le  résultat  de  la  constitution  ;  aussi  celle-ci  n'est- 
elle  souvent  pas  seule  en  jeu  dans  la  provocation  des  avor- 
toments  et  n'a-t-elle  souvent  qu'un  rôle  secondaire  (1). 

Age,  —  Les  grossesses  survenant  aux  deux  extrêmes  de  la 
vie  génitale  seraient  particulièrement  prédisposées  à  l'avor- 
tement. Suivant  Velpeau,  c'est  entre  20  et  40  ans  que  les 
fausses  couches  sont  le  moins  fréquentes.  On  a  admis  que, 
chez  les  femmes  trop  jeunes,  l'utérus,  n'ayant  pas  encore 
son  complet  développement,  ne  peut  pas  se  prêter  à  un 
accroissement  en  rapport  avec  celui  de  l'œuf  et  serait  obligé 
d'expulser  prématurément  son  contenu.  En  outre,  chez  elles, 
les  matériaux  nécessaires  au  fœtus  seraient  en  grande  partie 

occasionnée  par  la  pléthore, des  observations  de  Smellie  (Obs,  sur  les  acomch, 
traduction  française,  1756,  t.  II,  p.  244)  et  de  M.  Stolz  (in  Dbubbl,  thèse 
Strasbourg,  1834,  p.  21). 

(1)  Fatolles.  Thèse,  Paris,  1861,  p.  12)  rapporte  un  exemple  de  l'influence 
de  cette  cause  sur  plusieurs  grossesses. 
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détournés  au  profit  du  développement  encore  incomplet  de 
la  mère.  Chez  les  femmes  trop  âgées,  les  fibres  de  Tutérus 
seraient  trop  rigides  pour  permettre  le  développement  com- 
plet de  cet  organe  pendant  la  grossesse,  les  ovules  n'arri- 
.veraient  plus  à  un  développement  complet  avant  leur 
fécondation. 

Joulin  croit  que  ces  opinions  sont  basées  sur  des  raison- 
nements théoriques  plutôt  que  sur  Tobservation.  Pour  lui, 
lorsque  la  conception  est  possible,  l'utérus  est  assez  déve- 
loppé pour  permettre  à  la  grossesse  de  suivre  son  cours 
jusqu'au  terme  normal. 

Cependant,  on  peut  dire  aujourd'hui  que  des  observations 

montrent  nettement  Tinfinencede  Tâge,  au  moins  de    l'âge 

-précoce,  sur  l'a  vertement.  Whitehead  (1)  dit  que  le  mariage 

avant  la  puberté  est  fréquent  à  Manchester  et  que  Tavorte- 

ment  y  est  fréquent  aussi. 

Dans  un  travail  publié  par  le  D'  Jules  Rouvier  (2) 
l'influence  du  jeune  âge  sur  l'interruption  de  la  grossesse  est 
nettement  démontrée.  Cet  auteur  a  examiné  en  Syrie  79  fem- 
mes mariées  avant  leur  16*  année  ;  elles  ont  eu  sur  316  gros- 
sesses 76  avortements,  soit  24  0/0.  Quoiqu'on  ne  soit  pas 
encore  fixé  exactement  sur  la  fréquence  générale  de  l'avor- 
tement,  on  peut  dire  cependant  que  la  proportion  trouvée 
par  le  D'  Rouvier  est  considérable  et  bien  faite  pour  démon- 
trer l'influence  du  mariage  précoce  sur  l'interruption  de  la 
grossesse. 

Hérédité.  — Il  arrive  quelquefois  qu'une  mère  sujette  aux 
avortements  donne  le  jour  à  des  filles  prédisposées  égale- 
ment aux  fausses  couches,  et  on  en  a  conclu  que  l'hérédité 
joue  un  rôle  dans  les  avortements.  On  comprend  en  effet 
.que  les  mères  transmettant  souvent  à  leurs  filles  leur  cons- 
titution et  leurs  dispositions  organiques,  puissent  leur 
transmettre    une    prédisposition  aux    avortements.   Gari- 

(1)  Babnbb.  Loc,  cit.y  p.  302. 

(2)  Des  mariages  précoces  et  de  leurs  conséquences.  Ann.  de  gynéc,^ 
.mars  1889,  p.  186. 
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mond  (1)  admet  que  l'hérédité  transmet  une  irritabilité  mor- 
bide générale  ou  une  irritabilité  de  l'utérus  favorable  à  la  pro- 
duction des  fausses  couches.  Pour  Jacquemier  (2),  l'hérédité 
agit  par  la  transmission  d'une  disposition  aux  hémorrhagies 
ou  d'une  excitabilité  anormale  de  Tutérus  ou  des  ovaires. 
Joulin  (3)  n'admet  Tinfluence  de  l'hérédité  qu'avec  la  plus 
grande  réserve.  Il  est  possible,  dit-il,  en  raison  de  la  fréquence 
des  fausses  couches,  qu'on  observe  le  même  accident  chez 
la  mère  et  la  fille,  mais  l'influence  de  l'hérédité  ne  peut  pas 
être  démontrée. 

Mariages  consanguins,  —  Les  mariages  consanguins  ont 
été  admis  parmi  les  causes  d'avortements  ;  mais  leur  influence 
a  été  exagérée  et,  suivant  M.  Tourdes  (Dict.  de  Dechambre), 
est  plutôt  due  à  des  tares  de  famille,  à  des  diathèses  ancien- 
nes. 

Embonpoint.  —  Les  femmes  extraordinairement  maigres, 
dit  Hippocrate,  devenant  enceintes,  avortent  tant  qu  elles 
n'ont  pas  d'embonpoint  (Aphor.  V,  44).  Mais  cette  influence 
est  généralement  rejetée  aujourd'hui. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'action  de  l'obésité  qui,  malgré 
le  peu  d'importance  qu'y  attache  Joulin,  semble  démontrée 
par  une  observation  de  M.  Stolz  (Deubel,  Th.  Strasbourg, 
1834,  p.  14)  et  par  un  cas  rapporté  par  Goubert  (DeVétiologie 
des  avortements  à  répétition.  Th.  Paris,  1878,  p.  13). 

Fournel  (4)  rapporte  les  avortements  dus  à  l'obésité  à  trois 
origines  :  1°  à  la  vitalité  peu  considérable  du  fœtus,  dont  la 
nutrition  est  diminuée  au  profit  de  celle  de  la  mère  ;  2*  à  la 
gêne  apportée  au  développement  de  l'utérus  parla  nutrition 
imparfaite  du  tissu  utérin  qui  existe  dans  l'obésité,  et  par  la 
pression  qu'exerce  sur  la  matrice  l'épiploon  chargé  de  tissu 
•graisseux;  3°  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respira- 
tion maternelles,  engendrés  par  la  surcharge  graisseuse  ou 

(1)  Loc,  oit, 

(2)  Dict.  deg*gc.  méd.  Avortement,  p.  629. 

(3)  Traité  complet  d'accoucJiements,  1867. 

(4)  Effets  de  Tobésité  sur  les  fonctions  génitales.  Gaz.  des  hêp.,  1889,  p.  183. 
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par  la  stéatose  parenchymateuse  du  cœur.  Ces  troubles  ont 
pour  résultats  la  stagnation  du  sang  maternel  dans  les  sinus 
utérins  et  la  richesse  de  ce  sang  en  acide  carbonique,  con- 
ditions favorables  aux  hémorrhagies  utérines,  à  Tasphyxie 
fœtale  et  à  la  production  des  contractions  utérines. 

Altitude.  —  D'après  Saucerotte,  les  femmes  habitant  les 
sommets  des  Vosges,  ont  l'habitude,  lorsqu'elles  sont 
enceintes,  de  descendre  dans  la  plaine  pour  éviter  les  avor- 
tements.  C'est  sur  cette  assertion,  reproduite  dans  presque 
tous  les  traités  d'accouchements,  qu'on  s'est  basé  pour  attri- 
buer à  l'altitude  une  action  sur  l'interruption  de  la  grossesse. 
Paganel  (1)  explique  cette  influence  par  la  diminution  de  la 
pression  atmosphérique  qui  favorise  la  congestion  de  tous 
les  organes,  et  en  particulier  celle  de  l'utérus  chez  la  femme 
enceinte. 

Devilliers  (2)  l'explique  par  la  fatigue  de  la  marche  sur 
des  pentes  rapides,  agissant  comme  cause  traumatique. 
Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Joulin,  Saucerotte  ne  rap- 
porte le  fait  que  d'une  manière  très  vague,  et  n^a  pas  exa- 
miné si  d'autres  circonstances  n'étaient  pas  Torigine  des 
avortements.  Du  reste,  on  n'a  pas  signalé  une  prédisposition 
aux  avortements  dans  des  pays  bien  plus  élevés  que  les 
Vosges. 

Climats.  —  L'influence  des  climats,  en  dehors  de  l'action 
des  affections  endémiques  qui  peuvent  exister,  ne  semble 
pas  être  considérable  sur  la  grossesse.  Cependant  on  a  remar- 
qué que  les  Européennes,  transportées  dans  un  climat  chaud, 
avortent  facilement,  probablement  à  cause  de  l'anémie  pro- 
fonde qu'occasionne  le  séjour  dans  les  pays  chauds  Cette 
remarque  a  été  faite  pour  Pondichéry  (Inde)  (3), 

Obs.  —  Moreau   (4)   cite  l'exemple  d'une  dame  française  qui, 

(1)  Des  caiises  et  du  traitement  de  Vavortement.  Th.  Paris,  1869,  p.  11. 

(2)  Dict.  de  niéd.  et  de  chir.  j[tratiqnes,  Avortement. 

(3)  SioTis.  Des  canscs  de  Vavortement.  Th.  Paris,  1859,  p.  53. 

(4)  GouBEET.  Loc.  cit.,  p.  2. 
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transportée  dans  une  lie  de  la  Méditerranée,  ensuite  dans  l'Océan 
Atlantique,  avorta  plusieurs  fois  de  suite.  Elle  avait  porté  ses 
.enfants  à  terme  avant  son  départ.  A  son  retour  en  France,  elle 
redevint  enceinte  et  n'avorta  plus. 

Alimentation  insuffisante,  —  Hippocrate  avait  déjà 
remarqué  que  les  femmes  affaiblies  par  une  mauvaise  ali- 
mentation étaient  exposées  à  avorter  pour  la  plus  légère 
cause.  Depuis,  on  a  eu  Toccasion  de  vérifier  ce  fait.  Naegelé 
a  signalé  une  épidémie  d'âvortements  pendant  la  disette  de 
1816,  M.  le  D' Villermé  (1)  a  fait  en  1816  la  même  observa- 
tion. Bourgeois  (2)  attribue  Tavortement  dans  ces  cas  à  la 
consistance  insuffisante  des  vaisseaux  utéro-placentaires 
qui,  se  rompant  facilement,  amènent  la  fausse  couche  ? 

On  comprend  que,  si  la  femme  se  trouve  assez  longtemps 
dans  ces  mauvaises  conditions  hygiéniques,  l'avortement 
puisse  se  produire  plusieurs  fois  de  suite,  ainsi  que  cela  a 
eu  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  Goubert  (3). 

Repos  prolongé.  —  On  admet  généralement  que  le  repos 
est  une  précaution  utile  pour  prévenir  les  contractions  pré- 
maturées de  Tutérus.  Il  existe  en  effet  de  nombreuses  obser- 
vations dans  lesquelles,  après  plusieurs  avortements,  le 
repos  observé  pendant  toute  la  grossesse  a  eu  les  résultats 
les  plus  favorables.  Mais  il  faut  se  garder  d'appliquer  ce 
traitement  à  tous  les  cas.  En  effet,,  chez  certaines  femmes 
lymphatiques,  anémiées,  à  constitution  détériorée,  le  repos 
prolongé  peut  aggraver  l'état  général  et  favoriser  l'avorte- 
ment qu'il  devait  combattre.  Dennmann  (4),  Fournier  de 
Lempds  (5),  Lepelletier  (6)  mentionnent  des  cas  d'avorte- 
ments  prévenus  par  l'exercice.  Des  observations  de  Joulin  (7) 

(1)  Mém,  de  V Académie  de  médecine,  1828,  t.  I,  p.  51. 

(2)  Mém.  de  VAoad.  de  méd.,  1861,  t.  XXV. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  16. 

(4)  Introd.  à  la  prat.  des  ace.  Trad.  Kluyskens,  1802,  t.  Il,  p.  336. 

(5)  Ann.  clin,  de  Montpellier ^  t.  XXVI,  p.  344. 

(6)  Phys.  méd.  etphil.y  1833,  t.  IV,  p.  370. 

(7)  Traité  complet  d'accouch.,  1867,  p.  761. 


SCHUHL  347 

et  de  Baudelocque  semblent  indiquer  également  les  mauvais 
résultats  obtenus  par  le  repos  prolongé.  Mais  nous  croyons 
que  si  Tétat  général  de  la  femme  n'est  pas  altéré,  le  repos, 
loin  de  favoriser  Tavortement,  est  au  contraire  dans  quel- 
ques cas 'nettement  indiqué  pour  prévenir  les  fausses 
couches. 

Obs.  —  Baudelocque  (1)  cite  Tobservation  d'une  dame  qui  eut 
trois  avortements  à  diverses  époques  de  la  gestation.  Elle  avait 
rhabitude  de  passer  le  temps  de  ses  grossesses,  tantôt  couchée, 
tantôt  sur  une  chaise  longue,  le  tout  d'après  les  conseils  de  sa 
famille.  Enceinte  pour  la  4«  fois,  elle  consulta  Baudelocque  qui 
rengagea  à  aller  prendre  un  exercice  modéré  à  la  campagne.  Elle 
suivit  ses  avis  et  accoucha  heureusement  à  terme.  Pendant  sa 
5®  grossesse,  elle  reprit  ses  premières  habitudes  sédentaires  et  elle 
eut  un  avortement. 

2°  Causes  accidentelles.  —  Traumatismes.  —  Lestrau- 
matismes  peuvent  occasionner  Tavortement,  soit  en  provo- 
quant la  mort  du  fœtus,  soit  en  donnant  lieu  à  une  congestion 
ou  à  une  hémorrhagie  utéro-placentaire,  soit  enfin  en  exci- 
tant directement  la  contractilité  utérine. 

A  leur  étude  se  rattache  celle  des  professions  pénibles^ 
dont  les  observations  suivantes  montrent  Tinfluencô  sur  des 
grossesses  successives. 

Obs.  —  M.  Edis  (2)  a  cité  un  exemple  dans  lequel  de  simples 
soins  et  une  diminution  du  travail  permirent  à  une  fille  de  ferme 
de  conduire  à  terme  trois  grossesses  après  quatre  fausses  couches. 

Obs.  -—  Goubert  (3).  P...,  34  ans,  n'a  jamais  été  malade.  Les 
quatre  premières  grossesses  ont  été  heureuses,  alors  qu'elle  tra- 
vaillait à  un  ouvrage  peu  fatigant.  Elle  a  été  occupée  ensuite  au 
découpage  des  boutons,  travail  très  pénible  nécessitant  de  grands 
efforts.  Elle  fit  deux  fausses  couches,  la  première  à  cinq  mois,  la 
seconde  à  six  mois.  Ensuite,  pour  la  7«  grossesse,  elle  quitte  son 

(1)  Traité  d'acctnichemenUy  Goubebt,  et  Loc,  cit,  p.  20. 

(2)  Répertoire  universel  tTohst,  et  de  gynéo.,  1889,  p.  189. 

(3)  Loc,  cit.,  p.  69. 
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travail  pénible,  et  raccoQchement  a  lieu  à  terme.  Pas  d'antécé- 
dents diathésiques  du  côté  du  mari. 

Émotions  morales.  —  Les  émotions  morales  peuvent  être 
une  cause  d'avortements  ;  mais  il  existe  nombre  de  cas  dans 
lesquels  les  impressions  morales  les  plus  vives  n'ont  eu 
aucun  résultat  fâcheux  pour  la  grossesse.  C'est  que  le  plus 
souvent  ces  causes  n'interrompent  la  gestation  que  dans  les 
cas  où  il  existe  déjà  une  prédisposition  à  l'avortement. 

Par  quel  mécanisme  produisent-elles  l'expulsion  préma- 
turée du  produit  de  la  conception  ?  Tantôt  elles  amènent 
directement  la  mort  du  fœtus,  dont  les  mouvements  devien- 
nent d'abord  tumultueux,  puis  de  plus  en  plus  faibles  et  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  cause  de  leur  dispa- 
rition ;  tantôt  elles  provoquent  des  contractions  utérines  : 
d'autres  fois  une  hémorrhagie  utérine  constitue  le  phénomène 
initial. 

11  est  difficile  de  donner  dans  ces  cas  une  explication 
satisfaisante  de  la  mort  primitive  du  fœtus.  Peut-être  se  pro- 
duit-il quelque  chose  de  semblable  à  ce  qui  se  passe  dans 
Tallaitement,  pendant  lequel  on  voit  quelquefois  Tenfant 
ressentir  une  influence  fâcheuse  à  la  suite  d'émotions  mora- 
les vives  de  la  nourrice  ?  La  provocation  directe  des  contrac- 
tions utérines  est  plus  facile  à  comprendre,  ces  contractions 
étant  jusqu'à  un  certain  point  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux. 

Quant  aux  hémorrhagies  utérines,  MM.  TarnieretBudin(l) 
les  interprètent  de  la  façon  suivante  :  «  Les  émotions  morales 
provoquent  des  troubles  circulatoires  ;  nous  pourrions  citer, 
par  exemple,  les  rougeurs  subites  du  visage  chez  les  jeunes 
filles,  ou  plutôt  les  perturbations  de  l'écoulement  menstruel 
sous  une  influence  morale,  écoulement  qui,  tantôt  apparaît, 
tantôt  disparaît.  Si  on  applique  ce  molimen  congestif  aux 
femmes  enceintes,  on  comprend  l'hémorrhagie  et  l'avorte- 
ment à  la  suite  des  émotions  morales  ». 

(1)  Traité  de  Vart  des  accouche ments,  t.  II,  p.  477. 
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Schmidtmann  (1),  Mauriceau  (2),  Campbell  (3)  ont  rap- 
porté des  observations  dans  lesquelles  cette  cause  a  occa- 
sionné l'avortement  dans  plusieurs  grossesses  successives. 

3*»  Maladies  générales.  —  hitoxication  saturnine.  — 
C'est  M.  Constantin  Paul  (4),  qui  le  premier  a  démontré 
la  prédisposition  aux  avortements  des  femmes  soumises  à 
rinfluence  du  plomb.  Cette  prédisposition  paraît  être  la  con- 
séquence surtout  de  la  mort  intra-utérine  du  fœtus,  qui  a  été 
fréquemment  observée  dans  ces  conditions. 

Il  a  relaté  un  grand  nombre  d'observations  qu'il  a  divisées 
en  plusieurs  catégories. 

1**  Dans  la  1",  il  montre  que  chez  des  femmes  qui  ont  eu 
des  accidents  saturnins  plus  ou  moins  sérieux,  les  gros- 
sesses sont  loin  d'avoir  suivi  une  marche  naturelle. 

Trois  femmes  ont  eu.  Tune  sur  6  grossesses,  5  fausses 
couches  et  un  accouchement  d'un  mort-né  ;  une  autre  sur 
6  grossesses,  4  avortements  ;  et  une  troisième  sur  12  gros- 
sesse 12  fausses  couches. 

2*»  Dans  une  2«  série,  il  relate  l'histoire  de  femmes  ayant 
eu  des  couches  heureuses  avant  de  s'exposer  à  l'influence  du 
plomb,  et  qui  depuis  ont  vu  le  produit  de  leurs  conceptions 
en  subir  les  atteintes. 

6  femmes  avaient  eu  10  accouchements  à  terme  avant  de 
s'exposer  à  l'intoxication  saturnine.  Elles  ont  eu  à  la  suite 
de  cette  intoxication  sur  43  grossesses,  32  avortements  et 
un  accouchement  prématuré.  Chez  deux  d'entre  elles,  il  y  a 
eu  8  fausses  couches  successives. 

3*»  Dans  un  3®  groupe,  une  femme  exposée  à  l'intoxication 
saturnine  a  5  avortements  sur  5  grossesses.  Elle  quitte  son 
état,  et  un  enfant  bien  portant  vient  au  monde. 

4®  Une  4«  série  comprend  les  cas  des  femmes  ayant  des 
grossesses  heureuses  lorsqu'elles  ne  s'exposent  plus  à  Tin- 

(1)  Summa  ohs.  med.,  t.  III,  p.  73, 

(2)  Mal,  des  femmes,  ohs.2%1. 

(3)  GOUBEBT.  Loo.  cit.,  p.  20. 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.,  5«  série,  1860, 1. 1,  p.  513  et  Thèse.  Paris,  1861. 
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fluence  du  plomb  et  ayant  avorté  de  nouveau  lorsqu'elles 
reprenaient  plus  tard  leurs  travaux. 

5°  Enfin  il  démontre  que  le  plomb  peut  provoquer  des  avor- 
tements  alors  que  la  femme  n'a  pas  d'autre  accident  saturnin 
que  le  liseré  plombique.  Mais,  dans  ces  cas,  le  résultat  est 
moins  défavorable  pour  le  fœtus,  les  avortements  sont  plus 
rares. 

En  déduisant  de  la  statistique  dressée  par  M.  Constantin 
Paul,  les  cas  où  l'intoxication  du  père  a  eu  une  influence  sur 
la  marche  de  la  grossesse,  on  trouve  71  avortements  et 
4  accouchements  prématurés  sur  109  grossesses  de  20  femmes 
atteintes  d'accidents  saturnins.  Treize  de  ces  femmes  ont  eu 
des  avortements  répétés. 

Intoxication  mercurielle.  —  De  même  que  l'intoxication 
saturnine,  llntoxication  hydrargirique  peut  provoquer  des 
avortements.  A  l'appui  de  cette  opinion,  deux  ordres  de 
-faits  ont  été  invoqués  :  1*»  les  observations  de  femmes  expo- 
sées par  leurs  professions  à  l'absorption  de  ce  métal  ; 
2<*  l'influence  du  mercure  admipistré  dans  un  but  thérapeu- 
tique. 

l'«  catégorie  de  faits.  —  D'après  le  D'  Keller  (1),  dans  les 
fabriques  de  glaces  de  Friedrichal,  la  fréquence  des  avorte- 
ments chez  les  femmes  employées  aux  travaux  de  Tétamage 
a  décidé  l'administration  à  ne  plus  employer  de  femmes 
mariées. 

Le  D*"  Lizé  (2),  dans  un  mémoire  traitant  de  l'influence 
de  l'intoxication  mercurielle  lente  (travaux  de  chapellerie) 
sur  le  produit  de  la  conception,  relate  plusieurs  observa- 
tions qui  montrent  que  l'intoxication  des  deux  parents  ou  de 
la  mère  seule  peut  produire  des  avortements  successifs. 

Le  D'  Bousquet  (3)  rapporte  que  chez  une  femme  travail- 
lant à  l'étamage  des  glaces  et  ayant  avorté  sans  cause  appré- 


(1)  Annales  d'hygiène  publique,  2^  série,  t.  XVI,  1861,  p.  216. 

(2)  Joum.  de  chimie  méd.,  4«  série,  t.  VIII,  août  1862. 
(8)  Des  cmiêes  deVavortement,  Tb.  Paris,  1872. 
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ciable  dans  le  service  de  M.  Depaul,  on  a  retrouvé  des  tra- 
ces de  mercure  dans  le  placenta. 

Tous  ces  faits  démontrent  que  certaines  professions  expo- 
sant à  l'absorption  prolongée  du  mercure  peuvent  être  une 
cause  d'avortement  et  même  d'avortements  répétés. 

2®  catégorie  de  faits,  —  Les  anciens,  à  quelques  rares 
exceptions  près,  étaient  d'avis  de  ne  pas  traiter  la  syphilis 
pendant  la  grossesse,  attribuant  au  mercure  une  action 
abortive.  Cette  opinion  semblait  confirmée  par  les  observa- 
tions de  Colson  (1)  qui  admet  que  le  mercure  absorbé  par 
la  mère  peut  être  une  cause  d'avortement,  soit  en  tuant  le 
fœtus,  soit  en  favorisant  les  contractions  utérines.  Mais 
depuis  ces  travaux,  nombre  de  femmes  syphilitiques,  ont  été 
traitées  pendant  la  grossesse  par  le  mercure  sous  toutes  ses 
formes,  et  la  conclusion  qui  se  dégage  des  observations  faites 
sur  ces  malades  est  que  le  mercure  administré  d'une  façon 
rationnelle,  loin  d'avoir,  une  influence  fâcheuse  sur  la  mar- 
che de  la  grossesse,  est  au  contraire  le  meilleur  remède  pour 
prévenir  l'avortement  chez  les  syphilitiques. 

Les  travaux  de  Bertin,  de  Benjamin  Bell,  de  Ricord, 
Fallot,  Devilliers,  Diday,  RoUet,  Jacquemier,  Fournier  (2), 
ne  laissent  plus  aucun  doute  à  ce  point  de  vue. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  le  mercure  est  admi- 
nistré sans  précautions,  des  accidents  peuvent  survenir,  et 
l'avortement  avoir  lieu.  Nous  ne  saurions  mieux  résumer 
l'état  actuel  de  la  science  sur  ce  point  qu'en  reproduisant 
les  propositions  suivantes  formulées  par  M.  le  professeur 
Fournier. 

a  1°  Le  mercure  n'empêche  pas  toujours  l'avortement  de 
se  produire  chez  les  femmes  syphilitiques  ;  mais  rien  ne 
démontre  qu'il  y  contribue  jamais,  alors  du  moins  qu'il  est 
administré  à  doses  thérapeutiques,  non  excessives,  non 
toxiques. 


(1)  Arch.  de  méd.,  1828,  l"-  série,  t.  XVIII,  p.  24. 

(2)  Syphilis  et  mariage.  Paris,  1880. 
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2<»  D'une  façon  très  évidente,  il  réussit  souvent  à  prévenir 
l'avortement,  à  prolonger  la  grossesse,  à  la  conduire  jusqu'à 
son  terme  normal.  » 

Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  —  Cette  intoxi- 
cation que  Ton  a  l'occasion  d'observer  dans  Tindustrie  du 
caoutchouc  a  été  bien  étudiée  dans  ses  rapports  avec  les 
fonctions  de  la  génération  par  M.  Delpech  (1). 

Chez  les  femmes  employées  dans  cette  industrie,  les  règles 
sont  très  abondantes.  Lorsque  la  conception  a  lieu,  presque 
toujours  l'avortement  se  produit  dans  les  premiers  mois. 
Delpech  se  demande,  sans  pouvoir  répondre  à  la  question, 
s'il  y  a  là  l'eflfet  d'une  simple  stimulation  congestive  des  orga- 
nes de  la  génération,  ou  un  véritable  empoisonnement, comme 
on  l'observe  dans  les  intoxications  alcoolique  et  saturnine. 

Intoxication  par  le  tabac,  —  Onaprétendu  que  les  ouvrières 
employées  dans  les  manufactures  de  tabac  sont  exposées 
par  leur  profession  aux  avortements.  M.  Bousquet  (2)  raconte 
qu'en  1870,  l'administration  des  tabacs  dut  changer  une 
partie  de  son  personnnel  et  qu'il  survint  une  véritable  épi- 
démie de  fausses  couches  chez  les  nouvelles  ouvrières,  à 
peine  au  bout  de  huit  jours  de  séjour  dans  la  manufacture. 
«  Plusieurs,  dont  les  préparations  opiacées  arrêtèrent  le 
travail,  retournèrent  à  l'atelier  et  éprouvèrent  plusieurs  fois 
les  mêmes  symptômes  ;  mais  bientôt  la  tolérance  finit  par 
s'établir,  et  la  grossesse  put,  dans  quelques  cas,  continuer 
son  cours.  » 

Bousquet  attribue  les  fausses  couches  soit  à  l'intoxication 
du  fœtus,  soit  à  des  troubles  de  la  circulation  utéro-placen- 
taire. 

Kostial  (3)  a  remarqué  que  les  ouvrières  de  la  fabrique  de 
cigares  d'Yglausont  sujettes  aux  avortements,  et  que  les  en- 
fants nés  à  terme  sont  chétifs,  et  vivent  rarement.  Decaisne, 


(1)  Industrie  du  caoutchouc  soufflé j  1863. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Annales  d'hygiène  publigiw,  1871,  2«  série,  t.  XXXVI. 
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Brochard,  Dalaunay,  Goyard,  etc.  (1)  admettent  les  mêmes 
conclusions.  Jacquemart  (2)  sur  100  cas  de  grossesse  obser- 
vés chez  les  ouvrières  des  manufactures  de  tabac,  a  constaté 
45  avortements  ou  accouchements  prématurés. 

Mais  à  côté  des  opinions  que  nous  venons  de  citer,  il  en 
existe  d'autres  complètement  opposées.  Le  D'  Piasecki  n'a 
noté  sur  188  femmes  mariées  que  47  avortements  pour  376 
accouchements  à  terme.  Le  D'  Ygonin,  sur  190  femmes 
mariées,  employées  à  la  manufacture  de  Lyon,  n'a  observé 
des  avortements  que  chez  17  d'entre  elles.  La  statistique 
dressée  à- la  manufacture  des  tabacs  de  Nancy  et  que  M.  le 
D'  Valentin,  médecin  de  cette  manufacture,  a  bien  voulu 
nous  communiquer,  montre  que  de  1881  à  1888  il  n'y  a  eu 
que  41  avortements  sur  707  grossesses. 

La  question  de  l'influence  du  tabac  sur  la  provocation  de 
Tavortement  n'est  donc  pas  encore  complètement  résolue,  et 
de  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour  élucider 
ce  sujet.  Quoi  qu'il  en  soit,  des  observateurs  consciencieux 
ont  noté  la  fréquence  des  avortements,  et,  en  attendant  des 
faits  nouveaux,  l'attention  de  l'hygiéniste  doit  être  dirigée 
sur  cette  conséquence  possible  de  l'intoxication  par  le  tabac. 

Alcoolisme.  —  M.  Lancereaux (3)  dit  avoir  été  frappé  plu- 
sieurs fois  de  la  fréquence  des  avortements  chez  les  femmes 
adonnées  à  l'ivrognerie.  Il  cite  l'opinion  de  Joseph  Franck 
qui  croit  que  Tabus  du  vin  par  les  femmes  est  une  des  causes 
principales  de  Tavortement,  des  fâcheux  accidents  de  lapar- 
turition  qu'il  est  si  commun  d'observer  dans  les  pays  de 
vignobles. 

On  a  noté  chez  les  alcooliques  des  métrorrhagies  répétées 
et  plus  tard,  un  arrêt  définitif  de  la  fonction  menstruelle. 
Cette  disposition  aux  hémorrhagies  utérines  est  probable- 
ment un  des  facteurs  de  la  provocation  des  avortements. 


(1)  Même  d'hygiène,  t.  II,  1880. 

(2)  Hevue  d'hygiène,  t.  II,  1880. 

(3)  Die.  des  se.  m  éd. y  Alcoolisme. 
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Syphilis  maternelle.  —  En  parcourant  les  observations 
d'avortements  à  répétition  dus  à  la  syphilis,  on  remarque 
qu'au  point  de  vue  de  l'influence  de  cette  maladie  sur  la  gros- 
sesse, on  peut  considérer  trois  cas  :  1^  Ou  bien  le  père  est 
seu!  atteint  de  cette  affection  ;  2*  ou  bien  la  mère  est  seule 
malade  ;  3*  ou  enfin  les  parents  sont  tous  deux  syphilitiques. 
Nous  nVavons  pas  à  nous  occuper  ici  du  premier  cas  qui  trou- 
vera sa  place  dans  une  autre  partie  de  ce  travail.  Nous 
devrioEs  même  n'étudier  actuellement  que  l'influence  de  la 
sypiiilis  maternelle,  à  l'exclusion  de  la  maladie  du  père  ; 
mais  dans  la  pratique,  il  est  assez  rare  que  la  mère  soit  seule 
malade  ;  le  plus  souvent,  elle  a  été  contaminée  par  son  mari. 

Parmi  toutes  les  causes  d'avortement  à  répétition,  la 
syphilis  maternelle  est  celle  qui  a  l'influence  la  plus  consi- 
dé fable  sur  l'interruption  répétée  de  la  grossesse.  Le  grand 
nombre  d'observations  rapportées  par  les  auteurs  ne  laisse 
aucun  doute  à  ce  sujet.  Il  y  a  peu  de  praticiens  qui,  dans 
leur  carrière,  n'aient  l'occasion  de  rencontrer  des  cas  de 
fausses  couches  répétées  dues  à  cette  cause.  Nous  signa- 
lerons le  suivant  que  nous  avons  observé  récemment. 

Obs.  (personnelle).  —  Mme  s...,  38  ans,  épouse  en  1873,  un 
homme  qui  avait  contracté  la  syphilis  en  Afrique  un  an  aupara- 
vant et  n'avait  suivi  qu'un  traitement  insignifiant.  Il  contamina 
sa  femme  qui  était  d'une  excellente  constitution.  M°»«  S...  ne  sui- 
vit aucun  traitement  antisyphilitique. 

l^c  grossesse  en  1874.  Accouchement  à  7 mois  d'un  garçon  mort-né. 

2b       -^        —  1875  terminée  à  6  mois. 

3e        ^        —  1876        —      —  6    — 

4«        —        —  1877        —      —  6    — 

5»        —        —  1878        —      —  6    — 

G"  ~  —  1879  Accouchement  à  terme  d'un  garçon  qui 
mourut  à  5  mois  de  bronchopneumonie. 

7"  gt'oasesse  en  1880.  Accouchement  à  8  mois  d'un  enfant  mort-né. 

Devenue  veuve,  Mme  g..,  se  remarie  avec  un  homme  sain  et 
devient  enceinte  en  1889.  Au  commencement  du  8®  mois,  hémor- 
rhagie  utérine  due  à  un  placenta  prsevia.  Je  fais  le  tamponnement. 
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On  n'entend  pas  de  battements  du  cœur  du  fœtus.  Expulsion  d'un 
fœtus  macéré.  Guérison  de  la  mère. 

Les  statistiques  indiquant  la  fréquence  des  aoortements 
dus  à  la  syphilis  maternelle  peuvent  jusqu'à  un  certain  point 
montrer  Tinfluence  de  cette  afifection  sur  les  avortements  à 
répétition.  M.  Fournier  (1)  a  vu  13  femmes  syphilitiques 
marias  h.  des  hommes  sains  et  qui,  sur  28  grossesses  ont  eu 
9  avortements,  soit  32  0/0.  Le  même  auteur,  sur  500  ména- 
ges syphilitiques,  dont  sont  issues  1,127  grossesses,  a  trouvé 
230  avortements,  soit  20,04  0/0.  La  proportion  d'avortements 
ou  d'accouchements  prématurés  chez  les  femmes  syphilitiques 
indiquée  par  Diday,  est  de  11/18;  Stoltz,  2/3;  Kassowitz, 
47  0/0  ;  Whitehead,  45  0/0  ;  Biaise,  36,8  0/0  (2).  M.  Charpen- 
tier (3)  réunissant  les  statistiques  de  Dunal,  de  Fournier, 
Le  Pileur,  Fouberg  et  Siegmund,  Weber,  Cofïin,  arrive  à 
cette  conclusion  :  sur  un  total  de  657  femmes  syphilitiques, 
il  y  a  eu  426  accouchements  à  terme  et  231  avortements,  soit 
28,4  0/0.  Ces  chiffres  indiquent  la  fréquence  des  avortements 
d'une  façon  générale.  Mais  différents  facteurs  peuvent  faire 
varier  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  marche  des  grossesses 
successives.  Ces  facteurs  sont  :  l'intensité  de  la  maladie, 
l'âge  de  la  syphilis  et  le  traitement  mis  en  usage.  Examinons 
brièvement  le  rôle  joué  par  chacun  d'eux. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  n'existe  pas  de  rapport  entre 
Vintensité  de  la  syphilis  et  les  conséquences  de  cette  affec- 
tion sur  la  marche  des  grossesses.  Des  exemples  nombreux 
montrent  en  effet  que  la  syphilis  légère  peut  causer  des  faus- 
ses couches  répétées  (4).  D'après  M.  Fournier,  19  fois  sur  20 
en  moyenne,  c'est  cette  syphilis  légère  qui,  peu  traitée,  se 
traduit  plus  tard  par  les  avortements.  Cependant,  l'intensité 
de  la  maladie  est  dans  quelques  cas  en  rapport  avec  sa  gra- 

(1)  BuUetin  médical,  1889,  p.  694. 

(2)  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1883,  p.  84. 

'"  (3)  Traité  pratique  des  accouchements^  !*■•  édition,  t.  I,  p.  697. 
(4)  M..F0URN1EB.  Ballet  in  médical,  1889,  p.  821. 
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vite  comme  conséquences  héréditaires  et  la  syphilis  expose 
alors  la  femme  à  des  avortements  pendant  un  temps  d'autant 
plus  long  que  cette  affection  est  plus  grave. 

Si  l'intensité  de  la  syphilis  n'est  pas  généralement  en  rap- 
port avec  les  accidents  de  la  grossesse,  il  n'en  est  pas  de 
même  le  plus  souvent  de  l'âge  de  cette  maladie,  A  mesure 
que  celle-ci  vieillit,  son  action  sur  la  grossesse  diminue, 
a  Le  temps,  dit  Fournier,  use,  atténue  l'influence  hérédo- 
syphilitique,  et  peut  finir  par  l'annuler.  »  C'est  ainsi  qu'on 
voit  des  femmes,  qui  même  n'ont  subi  aucun  traitement, 
expulser  successivement  des  foetus  à  des  époques  de  plus  en 
plus  éloignées  du  début  de  la  gestation,  puis  accoucher  enfin 
au  terme  normal  de  la  grossesse.  C'est  ainsi  que  ces  femmes 
qui  n'avaient  eu  que  des  enfants  morts  parviennent  au  bout 
d'un  certain  nombre  d'années  à  expulser  des  enfants  vivants 
et  même  sains.  On  comprend  que  pour  la  même  raison,  une 
syphilitique  devenue  enceinte  pour  la  première  fois  long- 
temps après  le  début  de  sa  maladie,  puisse  mener  toutes  ses 
grossesses  jusqu'à  terme.  Dans  l'observation  suivante  de 
Mireur  (1),  cette  influence  de  l'âge  de  la  syphilis  est  nette- 
ment accusée. 

Obs.  —  Un  jeune  maçon  contracte  la  syphilis  et  se  marie  au 
début  de  la  période  secondaire.  Il  contagionne  aussitôt  sa  femme. 
Surviennent  8  grossesses,  dont  les  résultats  se  déroulent  suivant 
l'impulsion  propre  de  la  maladie,  ledit  maçon  et  sa  femme  restant 
vierges  de  tout  traitement.  Or  ces  8  grossesses  se  terminent  de  la 
façon  que  voici  : 

l'«  grossesse.  Avortement  au  5®  mois. 

2e  —  —  7«  mois. 

3e.        —        Accouchement  avant  terme.  Enfant  mort. 

4«  et  5«  grossesses.  Enfants  vivants,  mais  syphilitiques,  mourant 
le  1er  à  30  jours,  le  2^  à  45  jours. 

6«,  7e  et  8e  grossesses.  Enfants  vivants  et  sains. 

C'est  pendant  les  trois  premières  années  de  la  maladie  que 

(1)  M.  FOURNIEB.  Bulletin  médical,  1889,  p.  772. 
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les  avortements  sont  surtout  à  craindre,  et  parmi  ces  trois 
années,  c'est  la  première  qui  est  particulièrement  dangereuse. 
«  C'est,  à  proprement  parler,  l'année  terrible  »  (Fournier). 
M.  Fournier  a  vu  90  femmes  ayant  été  rendues  syphilitiques 
par  leurs  maris  et  qui  sont  devenues  enceintes  pendant  la  pre- 
mière année  de  leur  maladie  ;  sur  ces  90  grossesses,  50  se 
sont  terminées  par  avortement  ou  expulsion  d'enfants  mort- 
nés. Après  la  troisième  année,  l'influence  de  la  maladie  est 
en  général  moins  considérable  et  continue  à  décroître.  Mais 
jusqu'à  quelle  époque  la  syphilis  est-elle  dangereuse  pour  la 
grossesse  ?  Au  bout  de  combien  d'années  son  influence 
cesse-t-elle  de  se  produire?  Il  est  impossible  de  répondre 
d'une  façon  précise  à  cette  question.  D'après  Kassowitz  (1), 
la  durée  de  la  contagiosité  est  de  5  à  8  ans,  parfois  de  11  à 
12  ans.  M.  Fournier  a  vu  l'influence  héréditaire  se  produire 
15  et  16  ans  après  l'infection  première.  Henoch  a  encore  vu 
au  bout  de  20  ans  l'influence  de  la  syphilis  sur  le  fœtus.  Mais 
ces  derniers  chiffres  appartiennent  à  des  faits  relativement 
rares,  qui  ne  se  produisent  qu'exceptionnellement  si  la 
syphilis,  outre  Tinfluence  du  temps,  a  subi  celle  du  traite- 
ment. 

Le  traiitemen  t  spécifique  diminue  en  effet  et  même  supprime 
la  tendance  aux  avortements.  Grâce  à  lui,  des  femmes  syphi- 
litiques, ayant  fait  plusieurs  fausses  couches,  peuvent  ame- 
ner à  terme  des  enfants  vivants  et  sains.  Les  exemples  sui- 
vants démontrent  ce  fait. 

Obs.  (2).  —  Une  femme  syphilitique  se  marie  avec  un  homme 
sain.  Elle  a,  en  1885,  un  enfant  syphilitique,  lequel  meurt  à  3  mois. 
Elle  redevient  enceinte  en  1886.  Elle  est  traitée  énergiquement,  et 
elle  accouche  d'un  enfant  sain,  superbe. 

Obs.  (3).  —  Une  femme  contracte  la  syphilis.  Depuis  lors,  elle  a 
fait  8  fausses  couches,  sans  pouvoir  amener  aucun  enfant  à  terme. 

(1)  Die  Vererhung  der  Syphilis.  Vienne,  1876. 

(2)  Fournier.  Bulletin  méd.,  1889,  p.  819. 

(3)  NoTTA,  in  Fournier.  Syphilis  et  mariage^  1880,  p.  134. 
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Elle  se  soumet  à.  un  traitement  mer curiel  prolongé,  devient  de 
nouveau  enceinte  et  accouche  d'un  ,enfant  à  terme,  bieii  portant, 
lequel  est  aujourd'hui  âgé  de  cinq  ans  et  n'a  jamais  eu  la  moindre 
trace  de  syphilis. 

Si  le  temps  et  le  traitement  modifient  en  général  rinfiuence 
de  la  syphilis  sur  la  grossesse,  il  y  a  cependant  des  cas  où 
ces  deux  facteurs  ne  jouent  aucun  rôle.  Maïs  ajoutons  que 
ces  faits  constituent  des  exceptions  rares. 

Lorsque  la  syphilis  produit  des  avortements  à  répétition, 
la  cause  de  ces  accidents  semble  résider  le  plus  souvent  dans 
la  mort  du  foetus.  Celui-ci  périt  en  effet  fréquemment  dans 
le  sein  maternel  et  cette  mort  peut  se  produire  par  différents 
mécanismes  : 

1°  La  syphilis  est  transmise  au  fœtus,  chez  lequel  elle 
détermine  des  lésions  graves,  telles  que  péritonite,  lésions 
du  poumon,  du  foie,  etc.,  qui  suffisent  à  expliquer  sa  mort. 

2°  En  l'absence  de  maladie  des  organes  fœtaux,  on  peut 
admettre  que  le  trouble  de  la  nutrition  engendré  par  Talté- 
ration  du  sang  maternel  est  capable  de  tuer  le  fœtus. 

3**  Les  altérations  du  placenta  qu'on  rencontre  si  souvent 
dans  la  syphilis  sont  des  causes  de  la  mort  dii  fœtus,  en 
supprimant  plus  ou  moins  ses  fonctions  respiratoire  et  nutri- 
tive. 

",  4°  La  mort  du  fœtus  peut  encore  être  déterminée  par  des 
rétrécissements  des  vaisseaux  du  cordon  qui  ont  été  notés 
dans  la  syphilis  par  Aedmanson,  Léopold. 

Dans  quelques  cas,  l'avortement  peut  être  produit  par  la 
syphilis  autrement  que  par  la  mort  du  fœtus.  Ainsi  l'hy- 
dramnios  qu'on  rencontre  quelquefois  dans  la  vérole  peut 
par  elle-même  être  une  cause  d'avortement. 

Scrofule,  —  Lugol  (1)  et  Bourgeois  (2)  ont  montré  que  la 
scrofule  peut  être  une  cause  d'avortement.  D'après  le  pre- 
mier de  ces  auteurs,  l'avortement  peut  ne  pas  survenir  si  la 

(1)  Bech.  et  ohs.  sur  les  causes  de  la  maladie  scrofuleuse.  Paris,  1843. 

(2)  Mém.  de  VAcad.  de  méd,^  t.  XXV,  1861,  p.  363. 
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mère  scrofuleuse  a  été  fécondée  par  un  homme  sain  ;  au  con 
traire  lorsque  les  deux  parents  sont  malades,  Tavortement 
serait  presque  inévitable. 

Bourgeois  a  observé  52  femmes  atteintes  de  scrofule  légère 
ou  grave  pendant  la  jeunesse  ou  pendant  la  grossesse, 
mariées  à  des  hommes  paraissant  sains.  Parmi  ces  femmes, 
12,  soit  à  peu  près  le  quart,  ont  avorté,  et  ont  eu  ensemble 
37  avortements,  c'est-à-dire  que  quelques-unes  ont  eu  des 
avortements  répétés  (1). 

Fleure  intermitteiite,  —  Les  travaux  de  Goth,  de  Pasquali 
et  de  Bonfils,  montrent  que  si  la  grossesse  chez  les  femmes 
atteintes  de  fièvre  intermittente  se  termine  souvent  par  un 
accouchement  prématuré,  Tavortement  est  au  contraire 
assez  rare.  Goth  (2)  sur  46  femmes  a  noté  27  accouchements 
à  terme,  14  accouchements  prématurés  et  seulement  5  avor- 
tements. 

Le  D'  Bonfils  (3)  a  recueilli  105  observations  d'impalu- 
disme  pendant  la  grossesse,  parmi  lesquelles  il  n'a  trouvé  que 
12  avortements  pour  61  accouchements  prématurés.  Cette 
rareté  relative  de  Tavortement  nous  explique  pourquoi  nous 
n'avons  pu  réunir  que  deux  observations  d'avortements  à 
répétition  dus  à  Timpaludisme  ;  ce  sont  celles  de  Pasquali  (4) 
et  de  Krieger  (5). 

On  a  expliqué  de  différentes  façons  Taction  de  l'impalu- 
disme,  sur  l'interruption  de  la  grossesse.  Les  principales 
causes  qui  ont  été  invoquées  sont  :  l'anémie  de  la  mère, 
rhyperthermie  et  l'infection  du  fœtus. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  du  mode  d'action  de  l'anémie  que 
nous  étudierons  plus  loin.  L'hyperthermie,  ainsi  que  cela 

(1)  Des  observatloiiB  d'avortement  à  répétition  ont  été  également  rappor- 
tées par  Gabimond  {loo.  cit.^  p.  94.),  Luool  {Uo.  cit.,  p.  257),  Musohe. 
Joum.  de  Brtwelles,  1852). 

(2)  Zeitsehriftf,  Geh.,  t.  VI,  1881,  p.  17. 

(3)  Thèse  Paris,  1885. 

(4)  In  thèse  BONPILS,  p.  130,  obs.  LXXXI. 

(5)  Arch.  de  tocologie,  1884^  p.  189. 
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est  généralement  admis,  peut  provoquer  des  contractions 
utérines  ou  faire  mourir  le  fœtus  Ajoutons  que  le  frisson  qui 
précède  les  accès  de  fièvre  s*accompagne  de  congestions 
dans  la  cavité  abdominale,  de  congestions  dans  Tutérus,  qui 
sont  quelquefois  capables  de  déterminer  le  décollement  du 
placenta  etTexpulsion  du  fœtus. 

Bonfils  a  réuni  13  observations  de  nouveau-nés  qui,  aus- 
sitôt après  la  naissance,  alors  qu'ils  n'avaient  pas  eu  le 
temps  d'être  soumis  à  l'influence  palustre  des  pays  dans 
lesquels  ils  étaient  nés,  présentèrent  des  signes  de  fièvre 
intermittente.  D'autre  part  les  observations  de  Guiraud,  de 
Schuring,  de  Steiner  semblent  démontrer  la  possibilité  de 
Timpaludisme  intra-utérin.  On  peut  donc  admettre  que  la 
mort  du  fœtus  est  quelquefois  la  conséquence  de  son  infec- 
tion intra-utérine. 

4**  Troubles  DU  système  nerveux.  — Chorée.  — Les 
"avortements  à  répétition  occasionnés  par  la  chorée  sont  ex- 
cessivement rares.  On  comprend  cependant  que  des  fausses 
couches  répétées  puissent  être  dues  à  cette  aflfçction.  La 
grossesse  compliquée  de  chorée  se  termine  en  effet  souvent 
par  l'avortement.  Mosler  sur  21  cas,  cite  4  avortements  ; 
Barnes  (1)  sur  57  cas  a  trouvé  10  fausses  couches.  D'autre 
part,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  chorée  se  reproduire  lors  de 
plusieurs  grossesses  successives.  Barnes  dit  même  que, 
lorsque  la  chorée  s'est  montrée  pendant  la  première  gros- 
sesse, elle  se  produira  probablement  lors  des  grossesses 
ultérieures. 

On  voit  donc  que  les  deux  facteurs  nécessaires  à  la  pro- 
duction des  avortements  répétés  existent  dans  la  chorée  : 
1°  influence  de  cette  affection  sur  l'interruption  de  la  gros- 
sesse; 2«  existence  de  la  chorée  pendant  plusieurs  ges- 
tations. ... 

5**  Affections  dk  la  peau.  — Prurit.  —Le  prurit  vul- 
vaire  ou  généralisé  constitue  une  des  causes  les  plus  rares  de 

(1)  Obst.  Transact.,  1869. 
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ravortement  à  répétition.  Il  peut  se  manifester  dans  plu- 
sieurs grossesses  successives,  et  par  suite  de  la  surexcitation 
nerveuse  qu'il  produit,  déterminer  chaque  fois  Tinterruption 
de  la  grossesse,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de 
Maslieurat  Lagemart,  et  d'Evans  (1).  (^4  suivre,) 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DU    TRAITEMENT    DES    FIBROMES    UTÉRINS 

PAR  LES  COURANTS   D'INDUCTION 

Par  E.  Reymond  et  Rlaiiy. 


Les  observations  qui  suivent,  recueillies  dans  le  service  de 
notre  maître  le  D""  Terrier,  sont  celles  de  malades  atteintes 
de  fibromes  utérins  et  traitées  par  l'électricité.  Désirant  sur- 
tout nous  mettre  à  l'abri  des  eschares  intra-utérines  (phé- 
nomènes de  chimi-caustie  dus  au  passage  d'un  courai\t  con- 
tinu), qui  s'éliminent  fatalement  par  suppuration,  nous  avons 
résolu  de  nous  servir  exclusivement  de  courants  induits.  Il 
n'entre  pas  dans  notre  esprit  de  faire  ici  une  comparaison 
entre  les  deux  méthodes,  mais  les  résultats  obtenus  dans  le 
peu  d'observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  nous  parais- 
sent assez  intéressants  et  assez  heureux  pour  les  indiquer  et 
nous  permettre  d'appliquer  le  procédé  sur  un  plus  grand 
nombre  de  sujets. 

La  technique  opératoire  est  simple  :  Un  chariot  de  Dubois- 
Reymond  est  actionné  par  un  couple  de  piles  au  chlorure  de 
zinc.  Des  deux  électrodes,  Tindifférente  est  représentée  par 
une  plaque  métallique  recouverte  d'une  peau  de  chamois 
humide,  la  différente  par  une  sonde  utérine  dont  l'extrémité, 
longue  de  3  centim.,  est  seule  conductrice,  le  reste  est  isolé 
par  un  manchon  de  celluloïde. 

C'était  là  du  moins  l'excitateur  dont  on  se  servait  au  début  ; 
avant  que  d'être  mis  en  place,  il  était  pendant  5  minutes 


(1)  QouBERT.  Ltw.  cf't.f  p.  70  et  71. 
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plongé  dans  de  Teau  en  ébullition  ;  mais  d'une  part  l'ébulli- 
tion  abîmait  rapidement  le  manchon  isolant,  d'autre  part  la 
température  à  laquelle  il  était  soumis  n'offrait  qu'une  insuflS- 
sante  garantie,  étant  donné  surtout  que  Télectrisation  était 
continuée  pour  chaque  femme  pendant  la  période  des  règles 
et  que  les  plus  grandes  précautions  aseptiques  étaient  dès 
lors  nécessaires;  aussi  a-t-on  substitué  à  cette  électrode  un 
excitateur  dans  lequel  le  manchon  isolant  est  représenté  par 
un  tube  de  caoutchouc  pouvant  s'enlever  et  être  changé 
chaque  fois.  De  cette  façon,  il  est  possible  de  placer  la  partie 
métallique  dans  une  étuve  sèche  à  haute  température  et  de 
la  revêtir  au  moment  de  s'en  servir  de  son  manchon  isolant; 
celui-ci,  stérilisé  à  part  dans  une  étuve  à  100**,  est  con- 
servé dans  des  tubes  de  verre  comme  on  le  ferait  pour  une 
sonde  en  gomme  ordinaire. 

Chaque  malade  subit  3  séances  par  semaine,  chaque  séance 
dure  de  5  à  10  minutes  au  plus.  Entre  chaque  séance  les 
malades  prennent  des  injections  au  sublimé.  La  femmeétant 
€uuchée,  on  place  le  spéculum  et  on  introduit  la  sonde  uté- 
rine dans  Tutérus.  Il  est  important  de  pénétrer  dans  la  cavité 
même  de  Torgane,  les  applications  au  niveau  du  col  peuvent 
être  douloureuses  et  être  suivies  de  coliques  utérines.  Le 
cathétérisme  doit  être  fait  avec  la  plus  grande  douceur,  il  est 
généralement  des  plus  simples,  la  sonde  étant  de  très  petit 
calibre  (2  millimètres  de  diamètre)  et  la  malléabilité  de  la  tige 
lui  permettant  de  prendre  la  courbure  que  l'on  veut.  Si 
malgré  tout  le  cathétérisme  offre  quelque  diflSculté,  on  intro- 
duit une  laminaire  très  fine  qu'on  laisse  à  demeure  jusqu'à 
la  séance  suivante  et  qu'on  maintient  en  place  par  un  tam- 
ponnement vaginal. 

L  électrode  utérine  est  reliée  au  pôle  négatif  de  l'appareil 
si  nn  s'adresse  à  l'élément  métrorrhagie,  à  la  borne  positive 
si  la  malade  se  plaint  surtout  de  phénomènes  douloureux.  Le 
rapprochement  des  bobines  doit  être  arrêté  lorsque  les 
muïjcles  abdominaux  entrent  en  contraction  ;  dans  ces  con- 
ditions l'application  n'est  jamais  douloureuse;  elle  ne  doit 
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pas  être  prolongée  au  delà  de  5  minutes  dans  le  cas  de 
métrorrhagies,  ni  de  10  minutes  dans  le  cas  de  fibromes  dou- 
loureux sans  pertes  de  sang. 

Tel  est  le  procédé;  nous  avons  commencé  à  rappliquer 
sur  sept  malades  dont  les  observations  suivent. 

Observation  I.  —  ElisaB...,â.gée  de  42  ans,  est  ûUe  de  salle  à 
rhôpital  Bichat  ;  elle  n'a  eu  qu'une  seule  couche  il  y  a  22  ans  ;  les 
premiers  accidents  dus  au  ûbrome  remontent  à  deux  ans  et  demi 
environ. 

L'évolution  du  fibrome  est  intéressante  chez  cette  malade  par 
deux  caractères  bien  accentués  ;  l'abondance  énorme  des  pertes 
de  sang,  l'augmentation  rapide  de  la  tumeur. 

Les  pertes  de  sang  ont  commencé  il  y  a  deux  ans  ;  elles  n'ont 
fait  que  croître  depuis  cette  époque  ;  depuis  6  mois  la  malade  ne 
cessait  de  perdre  un  seul  jour  ;  depuis  trois  mois  elle  était  obligée 
de  garder  le  lit  un  jour  sur  trois  environ  ;  ces  hémorrhagies 
avaient  amené  chez  elle  un  profond  état  anémique  et  un  amai- 
grissement notable. 

Indiquonfl,  comme  accompagnant  ce  symptôme  capital,  des  dou- 
leurs vives,  une  constipation  opiniâtre,  de  l'œdème  des  jambes,  une 
élévation  de  température  allant  jusqu'à  39o,5,  qui  se  produisait 
chaqcie  mois  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Quant  à  l'examen  physique,  il  indique  l'existence  d'une  masse 
énorme  remontant  à  17  cent,  au-dessus  du  pubis,  d'une  forme 
régulière.  A  droite,  un  petit  fibrome  sous-péritonéal  glisse  sur  la 
masse  principale  et  paraît  spécialement  douloureux  ;  la  malade 
affirme  qu'elle  avait  le  ventre  plat  il  y  deux  ans  ;  ce  que  nous 
avons  pu  constater,  c'est  que  depuis  six  mois  le  fibrome  a  con- 
sidérablement augmenté. 

L'hystéromètre  pénètre  de  13  cent,  dans  la  cavité  utérine. 

Le  22  juillet,  on  pratique  la  première  électrisation  ;  à  la  suite 
de  cette  séance  la  malade  est  prise  d'un  accès  de  fièvre  (39o,5)  qui 
fait  suspendre  le  traitement  pendant  quatre  jours  ;  la  suite  montra 
que  cette  date  correspondait  à  l'époque  normale  des  règles  :  ce 
léger  incident  eût  été  évité  si  le  traitement  eût  commencé  de  suite 
après  une  période  menstruelle  ;  de  cette  façon  la  faradisation  eût 
eu  le  temps  d'agir  pendant  trois  semaines  avant  la  période  mens- 
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truelle  suivante  et  l'électrisation  pendant  les  règles  n'eût  eu,  dès 
le  début,  aucun  inconvénient. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  hémorrhagies  cessaient  complètement 
quinze  jours  après,  les  douleurs  diminuaient  ainsi  que  la  constipa- 
tion, et  la  malade  déclarait  ne  s'être  jamais  aussi  bien  trouvée  de- 
puis deux  ans. 

lie  22  août,  les  règles  revenaient  et  duraient  six  jours  pendant 
lesquels  l'électrisation  était  régulièrement  continuée  sans  incon- 
vénients. 

Le  mois  suivant,  les  règles  ne  duraient  que  quatre  jours;  de 
même  pour  les  mois  d'octobre,  de  novembre,  de  décembre. 

A  partir  du  1«»"  janvier,  le  traitement  est  suspendu;  depuis  ce 
moment,  les  douleurs  et  les  pertes  n'ont  pas  reparu,  mais  les  rè- 
gles sont  venues  en  plus  grande  abondance  et  ont  duré  trois  jours 
de  plus  que  les  mois  précédents. 

2  mai.  Même  état,  les  règles  sont  toujours  un  peu  abondantes, 
mais  tendent  à  diminuer. 

Observation  II.  — M™»  V...  est  âgée  de^  ans,  elle  n'a  pas  eu 
d'enfants  ni  fait  de  fausses  couches.  Depuis  dix  ans,  elle  a,  à  des  épo- 
ques du  mois  variables,  d'abondantes  pertes  qui  tendraient  plutôt 
à  augmenter  qu'à  diminuer  depuis  quelques  années.  Elle  souffre 
de  vives  douleurs  exaspérées  par  toute  fatigue  et  provoquant  par- 
fois des  crises  d'hystérie.  Elle  se  plaint  d'une  opiniâtre  constipation 
et  a  souvent  de  l'œdème  malléolaire.  Au  palper,  on  trouve  l'utérus 
régulièrement  augmenté  de  volume  ;  l'hystéromètre  indique  une 
profondeur  de  16  centim. 

La  première  séance  a  lieu  le  20  juillet;  à  la  fin  de  la  séance,  la 
malade  a  une  crise  d'hystérie  due  peut-être  à  ce  que  l'extrémité  de 
l'électrode  était  placée  dans  le  col,  l'isthme  n'ayant  pas  été  franchi; 
l'emploi  des  laminaires  empêcha  cette  faute  d'être  commise  par  la 
suite  :  en  tout  cas  les  crises  d'hystérie  ne  se  produisirent  plus. 

Le  14  août,  la  malade  a  ses  règles  qui  ont  l'abondance  et  la 
durée  ordinaires,  mais  elle  accuse  un  mieux  «ensible  du  côté  des 
douleurs. 

Le  mois  suivant  les  règles  sont  en  retard  de  trois  jours,  et  ne 
durent  que  48  heures,  les  douleurs  ont  presque  disparu. 

Enfin  le  troisième  mois  les  règles  n'ont  été  indiquées  que  par 
quelques  gouttes  de  sang  :  la  constipation  a  disparu.  Les  douleurs 
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sont  nulles  quand  la  malade  ne  se  fatigue  pas;  elles  réapparaissent 
à  la  suite  d'eJfforts  violents  ;  quand  la  malade  marche,  elle  ne  sent 
plus  le  ballottement  douloureux  dont  elle  se  plaignait  Le  traite- 
ment est  suspendu  pendant  deux  mois. 

Le  15  jan^der  l'état  de  la  malade  est  resté  assez  satisfaisant 
pour  qu'elle  cesse  complètement  le  traitement  électrique. 

La  malade  revint  le  2  mai,  nous  dit  que  son  état  est  très  satis- 
faisant sauf  quelques  douleurs  de  temps  à  autre,  mais  qui  ne  l'em- 
pêchent pas  de  vaquer  à  ses  occupations. 

Observation  III.  —  M™«  B...  est  kgée  de  40  ans;  elle  a  eu 
deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  16  ans  ;  bien  réglée  encore  il  y  a 
4  ans,  elle  vit  à  cette  époque  ses  règles  devenir  fréquentes  et  irré- 
gulières, en  mêm  a  temps  que  se  faisaient  sentir  de  vives  douleurs. 

On  lui  a  inutilement  fait  des  pointes  de  feu,  posé  des  sangsues; 
elle  a  subi  sept  séances  de  courants  continus  à  haute  intensité 
chez  le  docteur  Apostoli  ;  mais  ce  traitement  n'ayant  produit  chez 
elle  qu'une  exaspération  des  douleurs,  elle  l'aurait  abandonné 
d'après  le  conseil  même  de  M.  Apostoli. 

La  masse  libreuse  est  située  à  gauche  et  en  arrière,  l'utérus  à 
11  centim.  de  profondeur  ;  les  pertes  de  sang  ne  sont  pas  assez 
abondantes  pour  créer  un  danger  sérieux  :  il  existe  d'abondantes 
pertes  blanchee. 

En  somme,  la  douleur  est  ici  le  caractère  important  ;  cette  dou- 
leur est  continuelle,  horrible  par  moments,  rendant  à  la  malade 
l'existence  insupportable. 

La  première  séance  a  lieu  le  21  août  ;  elle  dure  5  minutes  pour 
commencer  ;  étant  donné  que  c'est  à  l'élément  douleur  qu'on  s'a- 
dresse plus  spécialement  chez  elle,  c'est  le  pôle  positif  qu'on  place 
dans  l'utérus. 

Le  21  septembre,  un  mois  après,  les  douleurs  étaient  diminuées, 
les  pertes  de  sang  ne  s'étaient  pas  montrées  en  dehors  des  règles  qui 
n'avaient  duré  qu'un  jour  ;  la  malade  pouvait  faire  son  ménage 
sans  souffrance  vive,  ce  qui  depuis  longtemps  ne  lui  était  arrivé. 

Le  22  octobre,  le  mieux  a  fait  du  progrès,  la  malade  s'est  livrée 
ces  jours  derniers  à  de  grandes  fatigues  et  se  montre  toute  étonnée 
de  n'avoir  ressenti  aucune  douleur. 

Le  25  novembre,  la  malade  cesse  de  venir  sur  notre  conseil.  Elle 
revient  le  9  décembre  nous  dire  que  son  état  continue  à  être  satis- 
faisant. 
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Observation  IV.  (Due  à  l'obligeance  de  notre  regretté  ami 
Louis).  —  M^«  Coralie  B...  est  âgée  de  34  ans;  elle  est  Talnée  de 
7  enfants,  tous  vivants  ;  elle-même  n'est  pas  mariée  et  n'a  pas  eu 
d'enfants.  Elle  habite  Paris  depuis  quelques  mois  et  a  été  succes- 
sivement brodeuse,  domestique,  actuellement  femme  de  ménage. 
Il  y  a  quatre  ans,  la  malade  a  eu  de  violentes  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  élancements;  elle  a  dû  prendre  quelques 
jours  le  lit. 

Au  commencement  de  novembre  dernier,  les  mômes  douleurs 
sont  survenues,  mais  accompagnées  cette  fois  d'abondantes  pertes 
de  sang. 

Elle  entre  dans  un  service  de  médecine,  à  l'hôpital  Bichat;  au 
bout  de  3  semaines  de  repos  ses  douleurs  avaient  diminué,  mais 
les  pertes  de  sang  étaient  aussi  abondantes;  elle  passe  alors  dans 
le  service  de  chirurgie. 

Le  palper  indique  une  augmentation  du  volume  de  l'utérus  ;  le 
toucher  dénonce  l'existence  d'une  salpingite  double  et  d'un  fibrome 
faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  ce  fibrome  est  mieux 
senti  encore  par  le  toucher  rectal  qui  permet  d'en  découvrir  plu- 
sieurs autres  sur  la  face  postérieure  de  l'organe. 

Le  10  décembre,  la  malade  est  électrisée  pour  la  première  fois  ; 
le  pôle  négatif  est  placé  dans  l'utérus  ;  le  12,  les  pertef  ont  beau- 
coup diminué  ';  le  16,  elles  ont  complètement  cessé  ;  la  malade  se 
plaint  toujours  de  légères  douleurs  dans  le  bassin,  on  continue  le 
traitement  pendant  trois  semaines;  il  est  supprimé  à  ce  moment, 
et  la  malade  qui  a  été  revue  depuis  lors,  se  porte  bien,  ne  souffrant 
plus  et  ne  perdant  plus  de  sang.  Le  2  mai,  la  malade  revue  nous  dit 
ne  plus  souffrir  et  ne  plus  perdre  de  sang.  Les  règles  sont  régu- 
lières. 

Observation  V.  — M"«  B...,  âgée  de  24  ans,  n'a  jamais  eu  d'en- 
fants et  était  bien  réglée  ordinairement.  Il  y  a  3  mois  s'est  produite  une 
hémorrhagie  qui  dure  15  jours  et  pendant  laquelle  sont  très  vives 
les  douleurs  de  la  malade  ;  les  règles  des  mois  suivants  sont  aug- 
mentées de  durée  et  de  nouvelles  hémorrhagies  se  montrent  entre 
les  périodes  menstruelles.  Les  douleurs  ne  cessent  plus.  Le  tou- 
cher indique  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  petite  masse  dure, 
faisant  corps  avec  l'utérus  ;  l'hystéromètre  donne  une  profondeur 
de  8  centim  1/2. 
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Le  84  octobre  a  lieu  la  première  séance  qui  dure  cinq  minutes,  le 
pôle  négatif  étant  dans  Tutérus. 

Au  moment  de  la  deuxième  séance,  les  pertes  ont  déjà  beaucoup 
diminué  ;  à  partir  de  la  troisième,  les  pertes  ont  presque  disparu 
ainsi  que  les  douleurs. 

Le  traitement  continue  jusqu'au  16  novembre  ;  à  ce  moment, 
rétat  de  la  malade  est  excellent  et  elle  demande  à  cesser  le  traite- 
ment. Le  2  mai,  nous  revoyons  la  malade  qui  nous  dit  s'être  très 
bien  portée  depuis  la  cessation  du  traitement.  Pas  de  métrorrha- 
gie  ni  de  douleurs. 

Observation  VI.  —  M°^«  R...  est  âgée  de  35  ans;  elle  a  eu 
deux  grossesses,  Tune  il  y  a  15  ans,  l'autre  il  y  a  4  ans. 

Les  règles  régulières  autrefois,  sont  devenues  depuis  quelques 
mois  abondantes  et  douloureuses  ;  elles  se  reproduisent  tous  les 
vingt  jours. 

Le  toucher  indique  dans  le  cul- de-sac  postérieur  une  petite  masse 
très  dure,  grosse  comme  une  noix  paraissant  faire  saillie  sur  la 
face  postérieure  de  l'utérus  ;  l'hystéromètre  donne  10  ceptim.  de 
profondeur. 

Le  traitement  est  commencé  à  la  fin  d'octobre  ;  le  10  novembre 
l'amélioration  qui  se  produit  est  notable  ;  les  règles  n'ont  ce  mois- 
ci  qu'une  durée  de  cinq  jours  et  les  douleurs  ont  presque  disparu 

L'électrisation  est  suspendue  le  17  décembre. 

Le  2  janvier  la  malade  revient  à  la  consultation  comme  on  Ten 
avait  priée  ;  elle  ne  souffre  plus  ;  les  règles  qui  sont  survenues 
depuis  qu'on  ne  l'a  vue  ont  duré  six  jours;  leur  abondance  était 
normale. 

Observation  VII.  —  M"»*  T...,  âgée  de  42  ans,  n'a  jamais  eu 
d'enfants;  elle  avait  toujours  été  bien  réglée  et  bien  portante  jus- 
qu'au 14  juillet  1889. 

Ce  jour-là  elle  fut  prise  d'hémorrhagies  qui  durèrent  presque 
sans  intermittences  jusqu'au  mois  de  mars  1890.  A  cette  époque, 
les  pertes  cessent  assez  brusquement  ;  elles  réapparaissent  il  y  a 
6  semaines  et  n'ont  pas  cessé  depuis  ce  moment  :  il  existe  d'autres 
douleurs  au  niveau  des  reins  et  fréquemment  de  l'œdème  malléo- 
laire. 

La  palpation  du  fond  de  l'utérus  indique  une  augmentation  de 
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volume,  une  irrégularité  due  à  de  nombreuses  bosselures.  Dans  le 
cul-de-sac  antérieur  on  sent  un  noyau  gros  comme  une  noix  faisant 
corps  avec  l'utérus. 

La  première  séance  a  lieu  le  10  octobre,  la  malade  ne  perd  pas 
pendant  le  reste  de  la  journée;  mais  les  pertes  recommencent  dès 
le  lendemain  ;  après  la  deuxième  séance  la  suppression  des  pertes 
persiste  jusqu'à  la  troisième  séance  ;  dès  lors  elles  ne  reparaîtront 
plus.  Les  douleurs  subissent  une  amélioration  progressive. 

A  la  fin  d'octobre,  la  malade  se  considère  comme  guérie  et 
demande  à  ce' que  le  traitement  soit  suspendu. 

Conclusions.  —  Les  malades  dont  les  observations  pré- 
cèdent pourraient  être  classées  en  trois  catégories:  1°  fibro- 
mes qui  par  l'abondance  des  hémorrhagies  créent  pour  la 
malade  un  danger  imminent  ;  2°  fibromes  très  douloureux  ; 
3*^  fibromes  qui  par  les  pertes  et  les  douleurs  qu'ils  occasion- 
nent constituent  une  gêne  plutôt  qu'un  danger  immédiat. 

L'observation  I  répond  au  premier  de  ces  trois  types  ;  la 
vie  de  la  malade  avait  été  plusieurs  fois  mise  en  danger 
depuis  quelques  mois  lorsque  le  traitement  électrique  fut 
essayé  sur  elle  ;  comme  on  l'a  vu,  les  pertes  diminuèrent 
notablement  au  bout  de  quinze  jours  et  ne  durèrent  plus  que 
6  jours  dès  le  mois  suivant. 

Le  type  de  fibrome  très  douloureux  est  représenté  par 
l'observation  III,  dans  laquelle  on  voit  les  douleurs  diminuer 
assez  rapidement  et  cesser  tout  à  fait  au  bout  de  trois  mois. 

Dans  toutes  les  autres  observations,  les  douleurs  et  les 
hémorrhagies  créent  une  gêne  plutôt  qu'un  danger;  les 
résultats  obtenus  vis-à-vis  de  ces  deux  symptômes  se  sont 
fait  plus  ou  moins  attendre,  mais,  comme  on  l'a  vu,  ont  été 
sérieux  dans  tous  les  cas. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même  s'est-elle  modifiée  sous  l'in- 
fluence électrique  ?  Nous  n'avons  pas  voulu  nous  servir 
d'autres  moyens  de  mensuration  que  celui  fourni  par  l'hysté- 
romètre;  or  la  profondeur  de  l'utérus  n'a  nullement  diminué 
dans  chacun  des  cas  que  nous  venons  de  signaler. 

L'heureux  résultat  produit  par  l'électrisation  sur  les  dou- 
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leurs  et  les  hémorrhagîes  sera-t-il  définitif?  cela  est  peu  pro- 
bable ;  mais  ce  résultat  est  du  moins  assez  prolongé  puisque 
nous  venons  de  voir  plusieurs  malades  n'étant  plus  électri- 
sées  depuis  un  ou  deux  mois  et  n'ayant  pas  à  se  plaindre  à 
nouveau  des  hémorrhagies  et  des  douleurs- 


DE  I^' ATROPHIE  DES  MEMBRES  DUE  A  LA  PARALYSIE 
INFANTILE  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  GROS- 
SESSE 

Par  le  T>'  V.  Bandry  (de  Eennes). 


Dans  le  numéro  d'août  dernier  des  Annales  de  gynécologie, 
M.  le  D'  Chambrelent  (de  Toulouse),  étudiant  au  point  de 
vue  clinique,  l'influence  de  l'atrophie  des  membres  inférieurs 
sur  la  grossesse,  a  cité  au  chapitre  de  la  paralysie  infantile, 
six  observations  représentant  dix-sept  accouchements.  Seize 
se  terminèrent  spontanément,  un  seul  nécessita  Tinterven- 
tion,  et  ce  fut  l'opération  césarienne  ;  mais,  comme  le  fait 
remarquer  l'auteur  lui-même,  cette  observation  due  à  Kour- 
rer  de  Leyde  laisse  beaucoup  à  désirer  comme  rédaction,  et 
on  peut  se  demander  sMl  n'y  avait  pas  là  des  lésions  osseuses 
d'origine  rachitique. 

Ce  nombre  d'observations  est  certainement  très  restreint 
si  l'on  considère  le  nombre  de  boiteuses  qui  doivent  leur 
claudication  à  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance,  et  nous 
avons  cru  qu'il  serait  intéressant  de  venir  ajouter  un  autre 
fait  clinique  à  ceux  du  mémoire  précité,  à  l'appui  de  la  con- 
clusion qui  en  ressort  si  nettement  :  Tatrophie  des  membres 
inférieurs  due  à  la  paralysie  infantile  semble,  le  plus  souvent, 
ne  pas  influer  sur  la  marche  de  la  grossesse  ni  sur  Taccou- 
chement. 

_  Observation.  —  Paralysie  infantile  ayant  déterminé 
l'atrophie  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits.  Épilep- 
sie.  Grossesse  suspendant  les  crises  épilep tiques.  Accouche- 
ment spontané,  à  terme,  d'un  enfant  bien  conformé. 
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(Observation  personnelle  recueillie  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Perret,  à  la  Maternité  de  Rennes.) 


La  nommée  Ruel...,  Perrine,  âgée  de  28  ans,  primipare,  entre  à 
la  Maternité  le  7  août  1886,  au  cours  du  huitième  mois  de  sa  gros- 
sesse. 

Cette  femme,  enfant  assisté  du  département  de  la  Seinn,  ne  peut, 
par  suite,  fourriir  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  hérédi- 
taires. 

Personnellement,  elle  est  d'une  intelligence  très  faible,  les  ren- 
seignements que  Ton  peut  recueillir  sur  elle  viennent  autant  des 
personnes  chez  qui  elle  a  été  employée  que  d'elle-même.  Elle  a 
marché  d'abord,  sans  préciser  à  quel  âge,  puis,  au  cours  de  sa 
troisième  année,  ell<t  fut  atteinte  de  la  maladie  qui  lui  a  laissé  cette 
impotence  relative  du  côté  droit  que  Ton  remarque  dès  l'abord. 

La  santé  générale  a  été  bonne  jusqu'à  l'âge  de  seize  ans  auquel 
remonte  la  première  menstruation  ;  c'est  à  cette  époque  qu'appa- 
rurent les  crises  d'épilepsie  dont  elle  n'a  cessé  de  souffrir,  à  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés,  que  depuis  quelques  mois  ;  il  est 
impossible  de  faire  préciser  à  la  malade  la  date  de  sa  dernière 
crise.  La  menstruation  a  été  toujours  assez  régulière,  puis  s'esi^^ 
suspendue  depuis  le  mois  de  décembre  dernier. 

L'examen  physique  de  la  malade  nous  permet  de  constater 
qu'elle  est  de  taille  moyenne,  la  colonne  vertébrale  n'est  pas 
déviée,  le  bassin  ne  semble  pas  présenter  d'asymétrie.  Le  membre 
supérieur  droit  est  très  sensiblement  diminué  de  volume,  tous  ses 
muscles  sont  atrophiés,  il  y  a  une  difficulté  marquée  dans  les  usa- 
ges de  la  main  droite;  la  malade  ne  sait  pas  écrire,  son  inintelli- 
gence ne  la  fait  employer  qu'aux,  travaux  les  plus  grossiers  de  la 
ferme.  Le  membre  inférieur  droit  présente  une  atrophie  aussi 
marquée  que  le  membre  supérieur,  les  muscles  de  la  cuisse  et  du 
mollet  ont  un  volume  très  nettement  inférieur  à  ceux  du  côté 
gauche  lesquels  sont  vigoureusement  constitués.  Elle  marche  en 
traînant  la  jambe,  claudication  légère. 

L'utérus  présente,  au  moment  de  l'entrée  dans  le  service,  le  dé- 
veloppement de  sept  mois  et  demi  de  grossesse  environ.  Le  palper, 
rauscultation  et  le  toucher  concordent  pour  déterminer  la  position 
du  fœtus  en  O.LG.A.  La  tête  est  facilement  mobilisable. 
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Du  côté  des  parties  molles  et  des  os  du  bassin,  le  toucher  ne 
révèle  rien,  on  ne  constate  ni  rétrécissement,  ni  asymétrie. 

Depuis  la  date  de  son  entrée  dans  le  service  jusqu'à. celle  de 
l'accouchement,  cette  femme  continue  à  se  bien  porter;  elle  boit, 
mange,  dort  bien,  prend  un  exercice  modéré  et  ne  présente  pas 
une  seule  fois  un  accident  quelconque  pouvant  rappeler  Tépilepsie 
dont  elle  était  atteinte  il  y  a  quelques  nv>is. 

Le  28  septembre,  elle  est  prise  des  premières  douleurs.  Le  tra- 
vail marche  régulièrement,  les  membranes  se  rompent  sans  inter- 
vention, et  le  19  septembre,  à  onze  heures  du  matin,  dix-huit  heu- 
res après  le  début  du  travail,  elle  accouche  spontanément  d'un 
enfant  du  sexe  masculin,  à  terme. 

Le  poids  de  l'enfant  est  sensiblement  au-dessous  de  la  moyenne, 
bien  qu'il  n'ait  pas  été  noté  ;  néanmoins,  il  est  bien  constitué. 

Dès  le  lendemain,  la  mère  peut  mettre  l'enfant  au  sein,  il  le  prend 
très  volontiers.  La  sécrétion  lactée  s'établit  rapidement,  abon- 
dante, et  l'allaitement  est  facile. 

Le  2  octobre,  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  l'accouchée  est 
prise,  dans  son  lit,  d'une  attaque  convulsive,  avec  perte  de  con- 
naissance, secousses  musculaires,  etc.. .  qui  dure  plusieurs  minu- 
tes et  dont  elle  ne  conserve  pas  le  souvenir  après  avoir  repris  sa 
connaissance  qui  revient  complète  aussitôt.  L'absence  de  tout 
autre  symptôme,  la  netteté  de  la  crise,  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  épilep tique  de  cette  attaque. 

D'ailleurs,  deux  jours  après,  le  4  octobre,  elle  est  prise,  en  notre 
présence,  d'une  crise  des  mieux  caractérisées,  où  la  distorsion  de 
la  face  est  surtout  très  marquée. 

Ce  sont  les  seuls  accidents  des  suites  de  couches;  la  malade,  qui 
n'a  présenté  durant  son  séjour  à  la  Maternité,  aucune  élévation 
thermique,  sort  le  12  octobre  sans  avoir  présenté  aucun  phéno- 
mène nouveau. 

L'enfant,  allaité  par  la  mère,  continue  à  se  porter  très  bien. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  cette  femme  a  été  complètement 
perdue  de  vue. 

Comme  nous  le  disions  en  commençant,  cette  observation 
est  un  fait  clinique  de  plus  à  ajouter  à  ceux  déjà  connus  de 
paralysie  infantile  ayant  laissé  persister  des  atrophies  très^ 
marquées  des  membres,  sans  influence  appréciable  sur  la 
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conformation  du  bassin,  sur  la  marche  et  la  terminaison  de 

la  grossesse  et  de  Taccouchement  ni  sur  la  constitution  de 

Tenfant. 
D'autre  part,  la  suspension  des  crises  épileptiques  au  cours 

de  la  grossesse  n'est  pas  exceptionnelle  et,  de  Tavis  de  la 
plupart  des  auteurs,  Tépilepsie  est  le  plus  souvent  améliorée 
par  la  gestation;  cependant,  nous  croyons  que  les  exemples 
d'une  suspension  aussi  absolue  des  crises  convulsives  et  leur 
reprise  aussi  nette,  trois  jours  après  l'accouchement  ne  sont 
pas  très  nombreux. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  nous  ont  déterminé  à  publier 
cette  observation  quelque  défectueuse  qu'elle  soit. 


REVUE    CLINIQUE 


OPJÉRATJOIV   CESARIENNE 
J>BATIQUÉE    POUR   JLA    SECONDE    FOIS    AVEC    SUCf-^^ 
POUR  LA   MÈRE    ET    L'ENFANT 

Par  le  D'  A.  Crimall,  chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu  de  Pontoise. 

Adèle  C...,  femme  R...,  a  dfSià  qhKî 
i,re  1888.  dans  mon  service  de1'Hôl/'n'?T'''  "^  °^*^- 
^remière  opération  césarilnV  T     '^'^"  ^^  Pontoise,  une 

rétréci  et  dont  le  thorax  elt^trèJ^df''?*'"^'  *  '**^^'"  uniformément 
t,x-e8  supérieure  et  inférieure  •  nae  ^TaI-Î^''  ^^Vï>oH  aux  mem- 
,^l>rale,taucune  incurvation  des  m^-^H"^  '^  ^'  ^^  ''''^°"'^«  ^«^- 
>a.ssin:me  donnent  en  1891  les  mA  J^^®^  '         mensurations  du 

JEU  juillet  1890,  Adèle  R  vi^nt  °"»®««ions  qu'en  1888  (1). 
^e  priant  de  la  faire  avorter  car  ""^  ^"''^'"  *  ""^  consultaUoa 
,^«ser  sachant  que,  par  suite' de  sa  ronr"""'  '"'  '"*-^^^^'  «^'^ 
,ettro  au  monde  un  enfant  vivant  ^ .^^''^^^"^^^on,  elle  ne  peut 

_ ______J^j^ele^di8sua,le et  cela,  je  dois 
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le  reconnaître,  sans  peine  aucune,  mais  je  lui  recommande  de  venir 
me  trouver  dans  3  ou  4  mois. 

Profitant  de  la  présence  de  mon  ancienne  opérée,  je  la  questionne 
sur  son  état  de  santé  et  examine  son  abdomen.  Depuis  son  opéra- 
tion cette  femme  s^est  toujours  très  bien  portée,  ses  époques  très 
régulières  viennent  sans  douleurs.  Vers  le  mois  d'août  1889,  c'est- 
à-dire  dix  mois  après  son  opération,  elle  voit  apparaître,  sans 
cause  connue  d'elle,  au  bas  du  ventre  et  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  une  petite  grosseur  :  cette  tumeur,  qui  existe  encore 
aujourd'hui,  n'est  autre  qu'une  hernie  à  la  partie  inférieure  de  la 
cicatrice  abdominale,  hernie  du  reste  très  facilement  réductible. 
L'utérus  mobile  ne  présente  aucune  adhérence  :  rien  d'anormal  ni 
à  la  palpation  abdominale  ni  au  toucher  vaginal. 

Adèle  R...,  ne  revient  me  voir  que  dans  les  premiers  jours  de 
janvier  1891  ;  la  grossesse  a  suivi  son  cours  normal  et  n'a  présenté 
rien  d'extraordinaire .  L'utérus  normalement  développé  ne  présente 
•  aucune  adhérence,  le  fœtus,  bien  vivant,  se  présente  par  la  tète.  Je 
dis  alors  à  Adèle  R...,  et  à  son  mari  qu'ils  ont  à  choisir  soit  entre 
la  basiotripsie  avec  ses  conséquences  (mort  de  l'enfant  mai&  très 
grandes  chances  de  survie  pour  la  mère)  soit  entre  l'opération  cé- 
sarienne avec  un  enfant  vivant  mais  avec  moins  de  chances  pour  la 
conservation  de  la  vie  de  la  mère.  Adèle  R...,  avec  un  entrain  qui 
n'est  que  trop  rare,  n'hésite  pas  et  préfère  exposer  son  existence 
pour  avoir  un  enfant  vivant.  Elle  a,  me  dit-elle,  subi  déjà  cette 
opération  et  elle  espère  bien  n'être  pas  moins  heureuse  la  seconde 
fois.  Il  fut  donc  convenu  que  dans  la  première  quinzaine  de  février 
elle  entrerait  à  la  Maternité  de  Pontoise  pour  pouvoir  y  être  opérée 
dès  les  premières  douleurs. 

Elle  y  entra,  en  effet,  le  11  février  1891.  Grands  bains  tous  les 
3  jourS;  injections  vaginales  matin  et  soir  au  bichlorure  2/1000. 
Ordre  fut  donné  de  me  prévenir  dès  les  premières  douleurs. 

Le  19  février, à  7  heures  du  matin, la  sœur  du  service  méfait  dire 
que  depuis  une  demi-heure  Adèle  R...,  avait  des  douleurs.  Je  me 
rends  aussitôt  à  l'hôpital  et  je  trouve  la  femme  au  commencement 
du  travail  :  col  effacé,  dilatation  d'une  pièce  d'un  franc,  tête  se 
présentant  en  0.1. D.T.  Cet  examen  des  parties  génitales  a  été  le  seul 
qui  ait  été  pratiqué  pour  éviter  toute  cause  d'infection  :  la  hernie 
observée  antérieurement  ne  paraît  plus,  l'utérus  étant  placé  en 
avant  des  intestins  et  en  empêchant  la  sortie. 
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Je  fais  immédiatement  prévenir  mes  aides  et  procède  moi-môme 
à  la  désinfection  de  tous  mes  instruments  que  je  flambe  et  fais 
bouillir  dans  une  solution  phéniquée  à  5/100.  (Pendant  toute  la 
durée  de  l'opération  les  instruments  sont  restés  plongés  dans  cette 
eau  bouillie  phéniquée.)  Pendant  qup  je  prépare  mes  instruments 
je  fais  donner  à  la  parturiente  un  grand  lavement  par  la  sage- 
femme  de  service;  puis,  après  avoir  pratiqué  moi-même  le  cathé- 
térisme  de  la  vessie,  je  rase  les  poils  du  pubis,  donne  une  injec- 
tion vaginale  à  la  liqueur  de  Van  Swieten,  place  dans' le  vagin  un 
tampon  de  ouate  iodoformée,  procède  avec  soin  au  lavage  de  la 
paroi  abdominale  (lavage  au  savon,  frictions  d'éther,  d'alcool  à  99* 
et  enfin  à  la  liqueur  de  Van  Swieten)  et  place  enfin  sur  tout  Tab- 
domen  une  épaisse  couche  d'ouate  hydrophile,  imbibée  de  liqueur, 
que  je  n'enlève  qu'au  moment  môme  de  l'opération. 

Faisant  alors  transporter  ma  malade  dans  la  salle  d'opération, 
je  la  confie  aux  soins  de  M.  le  D""  Katz  chargé  de  lui  administrer  le 
chloroforme  avec  les  précautions  d'usage  pour  les  laparotomies  : 
La  salle  dans  laquelle  je  devais  opérer  avait  été  lavée  avec  une 
solution  de  bichlorure,  des  draps  avait  été  étendus  sur  le  sol  et 
,  un  pulvérisateur  à  vapeur  y  avait  marché  pendant  plus  d'une 
heure.  Pendant  qu'il  était  procédé  à  la  chloroformisation.  M.  le  D"^ 
Meunier  (qui  m'avait  déjà  servi  d'aide  lors  de  la  première  opéra- 
tion pratiquée  sur  cette  femme)  et  moi-môme  assurions  la  propreté 
chirurgicale  de  nos  mains  et  avant-bras  par  des  lavages  avec 
liqueur  de  Van  Swieten,  alcool,  permanganate  de  potasse  et  bi- 
sulfite de  soude.  M.  le  D^  Cesbronqui  m'avait  envoyé  cette  malade 
en  1888  nous  assistait  également  pendant  l'opération. 

Tout  ainsi  disposé  et  certain,  autant  qu'on  peut  l'ôtre,  de  mon 
asepsie  et  de  celle  de  mes  aides  je  commence  l'opération. 

Je  pratique  l'incision  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la 
première  cicatrice,  en  arrêtant  l'extrémité  inférieure  à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  pubis  (môme  niveau  qu'en  1888)  mais  je 
l'augmente  à  la  partie  supérieure,  et  sectionnant  l'ombilic  par  le 
milieu  je  dépasse  cette  région  de  près  de  5  centimètres  ;  de  cette 
façon  j'ai  une  incision  mesurant  16  centimètres  de  longueur.  Dans 
cette  première  incision  je  n'ai  compris  que  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire ;  la  paroi  musculaire  très  amincie  est  sectionnée  en  un 
temps,  puis  l'épiploon  que  je  maintiens  par  des  pinces  à  forci  • 
pressure,  jusqu'ici  presque  pas  de  sang.  Je  vois  alors  l'utérus. 
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offrant  à  sa  ligne  médiane  la  cicatrice  de  ma  première  section  :  au 
niveau  de  cette  cicatrice  je  trouve  trois  nœuds  de  la  suture  précé- 
dente que  j'avais  faite  complètement  avec  du  crin  de  Florence  : 
j'enlève  très  facilement  ces  trois  crins  car  la  portion  du  nœud  seule 
existe,  le  reste  des  crins  ayant  complètement  disparu. 

Après  avoir  placé  aux  extrémités  supérieure  et  inférieure  de 
l'incision  abdominale  des  pinces  armées  d^un  sachet  de  gaze  phé- 
niquée  bouillie  et  avoir  entouré  tout  le  champ  opératoire  de  gaze 
également  bouillie,  je  sectionne  l'utérus  à  sa  partie  supérieure  au 
niveau  môme  de  la  cicatrice  de  la  précédente  opération.  Le  tissu 
cicatriciel,  très  dur,  ne  peut  se  déchirer  avec  le  doigt,  comme  je 
l'avais  déjà  fait  et  je  suis  obligé  de  continuer  la  section  avec  des 
ciseaux  forts.  Pas  d'hémorrhagie  comme  j'en  avais  eu  une  précé- 
demment. Je  romps  avec  le  doigt  les  membranes  que  l'incision 
utérine  avait  respectées. 

La  partie  fœtale  qui  se  présente  et  sort  môme  de  l'utérus  est  le 
bras  gauche,  que  je  rentre  dans  la  cavité  utérine  pour  aller  à  la 
recherche  d'une  extrémité  inférieure;  saisissant  le  pied  gauche  je 
pratique  la  version  et  retire  un  enfant,  du  sexe  féminin,  bien 
vivant,  du  poids  de  six  livres.  Plaçant  deux  pinces  sur  le  cordon 
que  je  sectionne,  je  confie  Tenfant  aux  soins  de  la  sage-femme, 
Ii|me  Delaplace  et  procède  â  la  délivrance.  Après  avoir  fait  sor- 
tir l'utérus  de  l'abdomen  en  surveillant  bien  l'application  rigou- 
reuse des  parois  abdominales  le  long  de  l'organe,  manœuvre  très 
bien  exécutée  par  le  D'  Meunier.  La  délivrance  se  fait  assez  faci- 
lement et  le  placenta  est  extrait  complet  avec  toutes  ses  membranes. 
Toujours  pas  ou  du  moins  très  peu  de  sang.  Aussi  n'ai-je  pas  à 
appliquer  le  lien  élastique  que  j'avais  préparé  pour  lier  l'utérus, 
ni  à  plus  forte  raison  à  pratiquer  l'opération  de  Porro. 

Après  avoir  nettoyé  avec  des  sachets  de  gaze  iodoformée  la  cavité 
utérine,  je  place  cinq  points  de  suture  profonde  avec  de  la  soie 
phéniquée  et  entre  chacune  d'elles  4  à  5  points  de  suture  superfi- 
cielle au  crin  de  Florence  :  dans  mes  sutures  profondes,  je  prends 
bien  soin  de  ne  pas  pénétrer  dans  l'utérus  et  dans  mes  sutures 
superficielles  d'y  comprendre  le  péritoine. 

Pour  éviter  à  Adèle  R...,  une  troisième  grossesse,  je  pratique 
sur  chaque  trompe  une  double  ligature  à  environ  cinq  centimètres 
de  l'utérus  et  je  sectionne  les  trompes  entre  ces  deux  ligatures. 

Les  trompes  ainsi  liées  et  sectionnées,  l'utérus  complètement 
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fermé  par  les  sutures  superficielles  et  profondes,  je'  rentre  l'or- 
gane dans  l'abdomen.  Je  vois  alors  apparaître  sur  toute  la  lon- 
gueur de  la  section  utérine  un  suintement  sanguin  qui  n'avait  pu 
se  produire  jusqu'ici,  l'utérus  exerçant  par  sa  situation  hors  de 
l'abdomen  une  compression  naturelle  :  ce  suintement  est,  du  reste, 
de  courte  durée,  l'utérus  se  contractant  immédiatement  avec 
énergie.  Je  mets  alors  un  peu  de  poudre  d'iodoforme  sur  toute  la 
longueur  de  la  suture  utérine  et  après  m*être  assuré  qu'aucun 
liquide  n'avait  pénétré  dans  le  petit  bassin,  je  retire  mes  pinces 
armées  de  sachets  de  gaze,  je  place  l'épiploon  en  tablier  en  avant 
de  l'utérus  et  procède  à  la  suture  de  la  paroi  abdominale.  9  sutu- 
res profondes  à  la  soie  phéniquée  et  23  superficielles  au  crin  de 
Florence.  Pansement  à  l'iodoforme.  Gkize  et  ouate  iodoformée^. 
Injection  vaginale  à  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Dans  le  vagin, 
tampon  d'ouate  iodo formée. 

L'opération,  à  partir  du  premier  coup  de  bistouri  jusqu'à  la 
ligature  du  dernier  point  de  suture,  a  duré  cinquante  minutes  :  la 
parturiente  a  parfaitement  supporté  le  chloroforme  et  est  enchan- 
tée, à  son  réveil,  de  pouvoir  embrasser  sa  fille.  L'enfant  du  poids 
de  six  livres  est  très  bien  conformée  :  les  membres  sont  très  droits 
et  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Les  suites  de  couches  ont  été  absolument  physiologiques  et 
•jamais  mon  opérée,  le  tracé  ci-contre  en  fait  foi,  n'a  eu  le  plus 


léger  mouvement  fébrile.  Les  trois  premiers  jours  je  prescris  du 
bouillon,  du  lait  et  du  Champagne,  puis  à  partir  du  4e  jour  une 
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alimentation  progressive  semblable  à  celles  des  autres  malades. 
A  partir  du  3«  jour  les  garde-robes  se  font  régulièrement  tous  les 
jours  ;  la  miction  a  été  naturelle  dès  le  soir  môme  de  l'opération. 
Le  septième  jour  j'enlève  tous  les  points  de  suture  profonds  et 
superâciels  ;  la  plaie  abdominale  complètement  cicatrisée  n'offre 
pas  une  seule  goutte  de  pus  ;  dix  jours  après  Topération  Adèle  R. ., 
est  transportée  dans  la  salle  commune.  Dès  le  premier  jour  l'en- 
fant, mise  au  sein,  l'a  parfaitement  pris  et  depuis  continue  à  teter 
sa  mère  qui  est  une  fort  bonne  nourrice. 

.  Enfin  le  15  mars,  c'est-à-dire  25  jours  après  l'opération,  Adèle 
R...,  demande  son  exeat. 

A  cette  époque,  le  ventre  est  jsouple,  l'utérus  revenu  dans  le 
petit  bassin  ne  présente  aucune  adhérence.  A  environ  2  cent,  en 
dehors,  et  à  Textrémité  inférieure  de  la  cicatrice  abdominale  on 
sent  une  petite  ouverture  qui  permet  l'introduction  de  l'index  et 
par  laquelle  se  fait  une  petite  hernie  de  l'intestin. 

Depuis  j'ai  revu  mon  opérée  :  elle  se  porte  très  bien,  a  continué 
ànoux'rir  son  enfant  qui  se  porte  aussi  à  merveille. 
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15e   SESSION  DE  l'aSSOCIATION  GYNÉCOLOGIQUE   AMÉRICAINE 

Buffalo,  les  16,  17  et  18  septembre  1890. 

Grossesse  extra-utérine. 

La  discussion  commença  par  une  communication  de  A.  W. 
Johnson  (Dauville),  qui  étudie  les  conditions  de  la  formation  du 
plapenta  qui  normalement  dépendrait  de  l'action  spéciale  de  la 
cellule  spermatique  sur  le  tissu  lymphoïde  de  l'endomètre  dénudé  ; 
dans  la  grossesse  tu baire,  la  chute  de  l'épithélium  cilié  permettrait 
sa  production.  A  propos  du  traitement,  il  s'élève  avec  force  contre 
l'emploi  de  l'électricité  qui  lui  semble  dangereuse  en  pratique, 
irrationnelle  en  théorie  et  désastreuse  dans  ses  résultats.  M.  D. 
Mann  (Buffalo),  H.  P.  C.  Wilson  (Baltimore),  Skene  (Boston) 
emploient  au  contraire  l'électricité  dans  les  premiers  mois,  avant 
la  rupture,  dès  qu'ils  ont  des  présomptions  de  grossesse  extra- 
utérine. Le  diagnostic  de  celle-ci  serait  du  reste  possible  au  dire 
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de  Këlly  (Baltimore)  qui,  dans  une  étude  complète  de  la  grossesse 
extra-utérine,  en  indique  les  principaux  signes  :  aménorrhée  suivie 
d'un  écoulement  irrégulier  et  atypique  ;  douleur  dans  la  partie 
inférieure  du  ventre,  tumeur  fluctuante,  augmentation  de  volume 
de  Tutérus  ;  expulsion  de  membranes  ;  lait  dans  les  seins  ;  dimi- 
nution à  un  certain  moment  du  volume  de  la  tumeur,  impliquant 
la  mort  du  fœtus.  Il  a  pu  ainsi  diagnostiquer  et  opérer  une  gros- 
sesse tubaire  avant  sa  rupture,  ce  qu'a  fait  aussi  Tuttle  dans 
un  cas  qu'il  présente.  L'emploi  de  l'électricité  comme  mode  de 
traitement  est  rejeté  par  J.  M.  Baldy  (Philadelphie)  et  Jaggard 
(Chicago)  ;  ce  dernier  a  fait  10  laparotomies  pour  grossesse  extra- 
utérine et  a  obtenu  10  guérisons. 

^  Traitement  des  fibromes  par  rélectricité. 

De  la  discussion  à  laquelle  prirent  part  W.  C.  Fokd  (Utica), 
Tremand,  Wilson,  Skene,  Mynter,  Geo.  Keith,  Rosebrugh 
semble  résulter  ce  fait  que  l'électricité  agit  surtout  dans  les 
fibromes  muraux  et  cet  autre  que  ce  qui  importe,  ce  n'est  pas  la 
variété  d'électrode  employé,  mais  le  courant  auquel  on  a  recours, 
ce  qu'il  faut  c'est  une  désintégration  chimique  et  non  une  action 
caustique. 

Pour  cela  on  se  servira  de  piles  à  tension  faible,  juste  suffi- 
santes pour  vaincre  les  résistances,  mais  à  ampérage  élevé.  Seul 
Qeo.  Keith  croit  à  une  action  de  l'électro-caustie  intra-utérine. 

Du  drainage  après  la  laparotomie. 

La  question  du  drainage  après  la  laparotomie,  soulevée  par 
Thomas  A.  Ashby  (Baltimore)  a  été  diversement  appréciée.  Tan- 
dis que  A.  Palmer  Dudley  (New- York),  H.  P.  C.  Wilson  (Balti- 
more) et  Mann  (Buffalo)  le  rejettent,  cherchent  par  l'emploi  dé 
purgatifs  le  matin  môme  de  l'opération  à  obtenir  le  drainage  par 
l'intestin,  Ashby,  Hunter  Robb  (Baltimore)  et  E.  C.  Dudley  (Chi- 
cago), le  préconisent  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ashby  se  sert 
d'un  tube  de  verre  par  lequel  il  fait  des  aspirations  avec  une  se- 
ringue, au  bout  de  12  à  48  heures  il  remplace  le  tube  de  verre  par 
un  drain  de  caoutchouc;  H.  Robb  absterge  l'intérieur  du  tube  avec 
un  tampon  de  coton  porté  sur  une  longue  pince  ;  Dudley  préfère 
le  tamponnement  aseptique,  craignant  de  déchirer  des  adhérences, 
il  n'enlève  le  sac  extérieur  de  gaze  qu'au  bout  de  8  à  15  jours. 
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De  la  fixation  vaginale  du  moignon  dans  rhystérectomie 
abdominale. 

Byford  (Chicago)  a,  dans  8  cas.  traité  le  pédicule  de  la  façon  sui- 
vante :  après  extirpation  de  la  tumeur  et  décollement  de  la  vessie, 
il  incise  la  paroi  vaginale  antérieure,  et,  à  travers  cette  incision, 
attire  dans  le  vagin,  à  Taide  d'un  ténaculum,  le  pédicule.  Il  sutui»e 
le  feuillet  vésical  du  péritoine  au  péritoine  qui  tapisse  la  face  pos- 
térieure du  moignon  ;  puis,  il  applique  sur  le  pédicule  un  clamp 
qui  est  laissé  dans  le  vagin  jusqu'à  détachement  de  Teschare,  qui 
survient  du  10e  au  14®  jour.  Kelly  a  adopté  une  méthode  mixte. 
Le  pédicule  est  suspendu,  pour  ainsi  dire,  à  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  au  moyen  de  sutures,  et  son  péritoine  est  suturé  au  péri- 
toine pariétal,  on  applique  ensuite  un  clamp,  et  on  recouvre  avec 
un  bandage  qui  n'est  enlevé  qu'au  bout  de  5  à  6  jours.  Il  reconnaît 
à  la  méthode  de  Byford  deux  avantages  :  prévenir  la  hernie,  réa- 
liser parfaitement  le  drainage.  Mais  il  la  croit  peu  pratique  dans 
le  cas  de  pédicule  volumineux.  Polk  est  d*avis  de  recourir  à  la 
méthode  de  Kelly  ou  plutôt  à  celle  de  Byford,  toutes  les  fois 
qu'on  a  réussi  à  confectionner  un  pédicule.  Il  considère  qu'il  est 
impossible  de  désinfecter  assez  rigoureusement  le  col,  pour  qu'il 
n'y  ait  aucun  danger  à  l'abandonner  dans  la  cavité  péritonéale. 
DuDLEY  se  déclare  partisan  résolu  du  procédé  de  Byford  ;  d'après 
lui,  il  serait  toujours  possible  de  réduire  suffisamment  le  pédicule 
pour  que  la  méthode  soit  applicable.  Skene  fait  remarquer  qu'il  y 
aurait  peut-être  avantage  à  dilater  et  à  inverser  le  col.  A  tant 
faire  que  d'ouvrir  le  vagin,  mieux  vaut  enlever  le  col.  T.  Johnson 
fait  ressortir  les  avantages  de  la  méthode  de  Bantock,  dont  les 
traits  essentiels  consistent  dans  l'emploi  du  serre-nœud,  la  suture 
du  péritoine  au  pédicule  sous  le  clamp,  et  le  traitement  extra- 
péritonéal  du  moignon.  Comme  W.  Skene,  il  pense  que  si  Ion 
ouvre  le  vagin,  il  est  préférable  de  supprimer  le  pédicule. 

Lésions  des  uretères  pendant  le  travail. 

De  la  communication  faite  par  Skene,  il  résulte  que  l'uretère 
peut  être  lésé  au  cours  de  l'accouchement,  par  la  tôte  fœtale,  la 
main  de  l'accoucheur,  le  forceps,  et  que  l'accident  est  favorisé 
par  l'écoulement  prématuré  des  eaux.  A  l'autopsie  d'une  femme, 
morte  la  2®  semaine  après  son  accouchement,  on  constata  un^ 
lésion  de  l'uretère  gauche,  les  traces  d'un  processus  de  6uppur2^- 
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tion  développée  à  ce  niveau  et  une  néphrite  aiguë,  altérations 
pathologiques  qui  fournirent  l'explication  d'une  terminaison  dont 
la  cause  échappait.  Paggard  pense  que  les  uretères  peuvent  être 
troublés  dans  leur  nutrition  au  cours  de  la  grossesse,  et  que  les 
lésions  qu'ils  présentent  dépendent  plutôt  de  Taugmentation  de 
la  tension  abdominale  que  des  effets  d'une  compression  directe. 

Anomalie  de  situation  de  Turetère,  opération^  guérison. 
Le  cas  rapporté  par  Davenport  concernait  une  femme  de 
29  ans,  sujette  toute  sa  vie  à  de  Tincontinence  d'urine.  L'auteur 
constata  que  Tua  des  uretères  s'abouchait,  non  dans  le  vagin, 
mais  dans  le  méat,  après  avoir  cheminé  dans  la  paroi  antérieure 
du  vagin.  Il  disséqua  le  canal,  et  l'aboucha  dans  la  vessie.  Une 
seconde  opération  fut  nécessitée  par  la  persistance  d'une  fistule 
vésico-vaginale.  Guérison.  Byford  signale  un  cas  analogue 
opéré,  également,  avec  succès. 

Géphalématome.  * 

A  l'occasion  de  cette  communication  dans  laquelle  Kelly  rap- 
pelle les  caractères  du  céphalématome,  caractères  bien  connus 
aujourd'hui  (épanchement  sanguin  collecté  entre  le  péri- crâne  et 
les  os  du  crâne,  présence  d'un  bourrelet  osseux  limitant  la 
tumeur,  etc.),  Jaggard  insiste  particulièrement  sur  la  variété 
interne,  dans  laquelle  le  diagnostic  est  impossible  et  qui  échappe 
aux  moyens  médicaux.  Fredericks  relate  deux  cas  qui  se  ter- 
minèrent par  la  mort. 

Sur  un  cas  de  laparotomie  pour  douleurs  intra- pelviennes  datant  de 

seize  ans. 

La  communication  d'AsHBY  est  basée  sur  l'observation  d'une 
femme  âgée  de  30  ans,  qui  souffrait  de  douleurs  pelviennes  depuis 
la  puberté.  Traitement  local  et  général  avaient  échoué.  Ashby  fit 
la  laparotomie,  enleva  trompes  et  ovaires,  opération  qui  fut  suivie 
d'une  complète  guérison.  L'ovaire  gauche,  comme  enfoui  entre 
deux  plis  des  ligaments  larges,  était  petit,  et  bourré  de  corps  jaunes 
dont  plusieurs  presque  aussi  volumineux  que  des  c6rps  jaunes  de  la' 
grossesse,  leur  cicatrisation  évidemment  s'était  trouvée  retardée 
du  fait  des  rapports  anormaux  de  l'organe  avec  les  ligaments 
larges.  Kelly  condamne  formellement  la  laparotomie  «  faite  con- 
tre la  douleur  »  ;  d'après  lui,  il  serait  toujours  possible  de  dia- 
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gnostiquef  des  altérations  même  légères,  à  Taide  de  Texploration 
bimanuelle  combinée  avec  l'anesthésie  et  rabaissement  de  Tuté- 
rus.  DuDLEY  et  Polk  contestent  qu'il  soit  toujours  possible  de 
formuler  un  diagnostic  et  reconnaissent  qu'on  est,  en  certain  cas 
rebelles,  autorisé  à  faire  la  laparotomie.  D'autre  part,  ils  pensent 
qu'on  peut,  en  certains  cas,  ne  pas  extirper  en  totalité  les  ovaires; 
qu'il  suffit  quand  il  existe  par  exemple  de  rares  kystes  de  les 
inciser,  ou  bien  de  se  contenter  d'une  résection  partielle,  comme 
le  prouvent  certains  faits  de  leur  pratique.  Byford  est  d'avis, 
qu'après  avoir  employé  les  autres  moyens,  on  est  en  droit  de 
faire  la  laparotomie  ;  mais  il  estime  que,  si  l'on  touche  à  l'ovaire, 
il  est  préférable  de  l'extirper  complètement,  parce  que  les  opéra- 
tions partielles  ne  peuvent  être  que  le  point  de  départ  d'adhé- 
rences et  par  suite  d'accidents  ultérieurs.  Maun  exprime  des 
opinions  analogues,  et  fait,  en  outre,  remarquer  qu'il  est  des  alté- 
rations de  l'ovaire  appréciables  seulement  au  microscope  et  néan- 
moins suffisantes  pour  provoquer  des  douleurs  ;  il  pense  aussi 
qu'on  a  dû  maintes  fois  faire  la  laparotomie  pour  des  accidents 
qu'on  mettait  sur  le  compte  soit  d'affections  ovariques  ou  tubaires 
et  qui,  en  réalité,  dérivaient  d'un  processus  pathologique  des  ure- 
tères. Johnson  se  prononce  également  contre  les  opérations  par- 
tielles sur  l'ovaire. 

Ressemblance  de  quelques  formes  d'afiections  bénignes  avec  des 
affections  malignes. 

Jeiîgks  étudie,  dans  son  travail,  divers  états  pathologiques,  bé- 
nins en  réalité,  mais  qui,  par  certains  côtés,  sont  de  nature  à  faire 
croire  à  une  affection  maligne.  Il  cite,  en  particulier,  un  cas  dans 
lequel  une  éponge,  oubliée  dans  le  vagin,  avait  provoqué  des 
hémorrhagies,  un  écoulement  fétide,  et  fait  soupçonner,  à  tort, 
l'existence  d'un  cancer.  Il  est  des  tumeurs  ovariques,  associées  à 
des  métrorrhagies,  qui  donnent  lieu  à  des  méprises,  Dudley,  dans 
sa  première  laparotomie,  crut  avoir  affaire  à  un  kyste  ovarique  de 
nature  bénigne;  Au  cours  de  l'opération,  partie  du  liquide  kysti- 
que tomba  dans  Tabdomen,  liquide  qui  contenait  sans  doute  des 
cellules  de  nature  demi-maligne,  qui  se  greffèrent  sur  le  péritoine 
congestionné,  et  devinrent  le  point  de  départ  d'un  néoplasme 
malin.  La  femme  mourut  5  mois  après,  d'un  sarcome  développé 
au  niveau  du  fond  de  l'utérus.  Mynter  fit  pratiquer  la  laparoto- 
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mie,  chez  une  femme  d'une  cinquantaine  d'année,  pour  une  tu- 
meur abdominale,  compliquée  d'ascite  mais  à  marche  lente  et 
n'ayant  pas  amené  de  la  cachexie.  On  croyait  se  trouver  en  pré- 
sence d'une  tumeur  fibro-kystique  de  l'utérus  ;  îl  s'agissait  en 
réalité  d'un  cancer  de  Tépiploon. 

De  la  restauration  des  déchirures  périnéales  intéressant  le  sphincter 
anal,  par  la  méthode  à  lambeaaz. 

DuDLEY  (de  New- York)  considère  cette  méthode  comme  la  plus 
simple  et  la  plus  sûre  dans  les  résultats.  Mais,  il  conseille  de  ne 
pas  trop  viser  à  la  rapidité.  Il  réunit  le  rectum  par  une  suture 
continue  au  catgut  ;  le  périnée  avec  des  fils  d*argent  et  se  sert  de 
catgut  pour  les  points  supérieurs.  Dudley  (de  Chicago),  ne  croit 
pas  que  le  procédé  à  lambeaux  permette  toujours  d'obtenir  la  res- 
tauration du  périnée.  De  fait,  il  n'est  pas  de  méthode  qui  convienne 
pour  toutes  les  déchirures.  Il  se  sert,  pour  les  sutures  du  rectum, 
de  huit  fils  de  catgut,  et  de  fils  de  soie  pour  le  reste.  Il  a  remarqué, 
d'autre  part,  que  ce  n'est  pas  tant  le  volume  du  corps  périnéal 
que  sa  situation  qui  importe  ;  un  périnée  môme  court,  mais  qui 
remonte  près  du  pubis,  est  en  général  suffisant.  Polk  fait  jouer 
un  rôle  important  au  muscle  releveur  de  l'anus,  surtout  aux  fibres 
qui,  de  la  face  postérieure  des  pubis,  rayonnent  sur  les  côtés  et 
la  face  postérieure  du  rectum.  Quand  elles  ont  conservé  leur  toni- 
cité, elles  ramènent  les  tissus  dans  la  position  indiquée  par  Dud- 
ley, «  haut,  au-dessous  du  pubis  ». 


ACADÉMIE  DE    MÉDECINE 

Séances  des  21  janvier  et  14  avril  1891. 

Présentations  :  Quéniot.  Kystes  séreux  du  foie  chez  on  fœtus  à 
terme,  affecté  de  vices  de  conformation  multiples.  —  Fœtus  venu 
mort,  à  la  suite  d'un  travail  laborieux  causé  par  un  volume  exa- 
géré. Il  présentait  des  malformations  multiples  :  anencéphalie, 
absence  des  organes  génitaux  externes,  6  doigts  à  chaque  main, 
6  orteils  à  chaque  pied.  Quant  aux  dimensions  exagérées,  elles 
étaient  sous  la  dépendance  d'un  excès  de  volume  du  foie  et  des 
reins.  Le  foie  était  le  siège  de  2  kystes  contenant  l'un,  80  gr.,  l'au- 
tre 40  gr.  d'un  liquide  limpide,  citrin,  un  peu  teinté  en  jaune  par 
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des  éléments  biliaires.  Leurs  parois  offraient  une  similitude  re- 
marquable avec  celles  des  cavités  ventriculaires  du  cœur,  piliers 
et  colonnes  d'aspect  charnu,  languettes  d'apparence  aponévro ti- 
que. La  mère»  âgée  de  39  ans,  est  mariée  avec  son  propre  neveu 
âgé  de  36  ans,  qui,  depuis  longtemps,  est  atteint  d'absinthisme  et 
de  polydipsie.  Elle  a  eu  déjà  7  enfants  dont  plusieurs  ont  présenté 
des  malformations,  un  seul  sur^ât.  D'après  les  renseignements,  la 
conception  aurait  régulièrement  eu  lieu  en  état  dlvresse  du  mari, 
en  sorte  qu^on  peut  incriminer  comme  causes  des  anomalies  obser* 
vées  :  la  consanguinité,  Vabsinthisme,  la  conception  en  état 
d^ivresse. 

BuDiN.  Sur  on  I^assin  oblique  ovalaire.  —  L'auteur  présente  des 
dessins,  grandeur  nature,  pris  sur  une  femme,  chez  laquelle  il 
put  diagnostiquer,  par  l'examen  externe,  l'existence  d'un  bassin 
oblique  ovalaire.  Cette  femme,  entrée  à  l'hôpital  étant  en  travail, 
avait  eu  déjà  3  accouchements  qui  avaient  été  terminés  par  Tem- 
bryotomie  crânienne.  Cette  fois,  on  réussit,  grâce  à  une  applica- 
tion de  forceps  laborieux,  à  extraire  un  enfant  vivant,  du  poids  de 
3620  gr.  Dans  un  5«  accouchement,  on  réussit  encore,  au  moyen 
de  la  version,  qui  fut  difficile,  à  extraire  un  enfant  vivant,  du  poids 

de  2800  gr. 

R.L. 
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Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  rhystérectomie  vaginale. 

M.  Terrillon.  Actuellement,  j'ai  opéré  une  centaine  de  sal- 
pingo-ovarites,  dont  40  à  45  suppurées.  J'en  ai  enlevé  de  très 
volumineuses  et  j*ai  eu  des  succès,  mais  aussi  j'ai  eu  des  revers. 
Deux  cas  surtout  m'ont  frappé,  où  j'avais  dû  décortiquer  des 
adhérences  intimes  à  l'intestin  et  à  Tépiploon  et  où  24  heures  après 
l'intestin  s'est  perforé,  d'où  péritonite  mortelle.  Deux  autres,  très 
diflérents,  où  je  ne  pus  enlever  toute  la  poche  dans  la  profondeur 
du  petit  bassin,  furent  également  suivis  de  mort,  la  partie  restante 
de  la  poche  n'ayant  pu  être  suffisamment  désinfectée.  Lorsque 
j'eus  connaissance  du  mémoire  de  M.  Péan,  je  pensai  que  les 
cas  de  ce  genre  seraient  moins  dangereux  si  on  les  traitait  par 
rhystérectomie  vaginale.  Puis,  M.  Segond  me  montra  comment  il 
opérait  et,  depuis  un  mois,  j'ai  agi  ainsi  4  fois,  car  il  vient  beaucoup 
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de  ceB  femmeR  à  la  consultation  de  la  Salpétrière.  Dans  mes  4  cas 
j'ai  commencé  par  chercher  le  pus  par  une  ponction  vaginale 
exploratrice.  Je  nlnsisterai  pas  sur  le  reste  du  manuel  opératoire  : 
c'est  celui  que  M.  Segond  vous  a  indiqué.  Je  vous  dirai  seule- 
ment, moi  aussi,  que  cela  ne  ressemble  pas  à  l'hystérectomie 
vaginale  pour  cancer,  que  les  ligaments  larges,  infiltrés^  épaissis, 
ne  ressemblent  pas  à  un  ligament  large  normal  ;  les  vaisseaux  y 
sont  étouffés,  et  quelquefois  même  il  n*y  a  pas  besoin  de  laisser 
de  pinces  à  demeure. 

Chez  mes  4  malades,  la  suppuration  pelvienne  était  très 
ancienne.Chezlapremière,femmede49ans,  opérée  le  9  février,  elle 
datait  de  plusieurs  années;,  de  plus  de  deux  ans  chez  une  femme  de 
33  ans  opérée  le  25  février;  la  troisième  chez  une  femme  de 28  ans. 
Ces  trois  malades  sont  aujourd'hui  guéries  ou  à  peu  près.  Ce  matin, 
enfin,  j*ai  opéré  un  cas  beaucoup  plus  complexe,  où  je  n'ai  pu  avoir 
que  par  morcellement  l'utérus  très  friable.  Dans  deux  de  ces  cas  la 
laparotomie  eût  certainement  été  très  dangereuse,  chez  les  deux 
autres  elle  eût  été  au  moins  difficile. 

Je  pense  que  cette  opération  est  très  rationnelle  pour  les  suppu- 
rations anciennes,  à  parois  épaisses,  dures,  dont  l'ablation  est  très 
difficile,  dont  les  adhérences  intestinales  surtout  me  font  peur. 
Voihi  pourquoi  je  Fai  expérimentée,  et  jusqu'à  présent  je  ne  m'en 
suis  pas  mal  trouvé.  Mais  je  pense,  néanmoins,  qu'elle  ne  s'appli- 
que qu'à  des  cas  d'exception,  que  la  laparotomie  reste  la  méthode 
de  choix.  J'ajouterai  une  indication  :  je  me  souviens  d'une  jeune 
femme  chez  qui,  après  laparotomie,  je  n'ai  absolument  rien  pu  enle- 
ver. Puis  j'ai  tenté  plusieurs  fois,  mais  en  vain,  d'aborder  par  le 
rectum  une  fistule  ouverte  dans  cet  intestin,  peu  suppurante  mais 
tenace;  je  suis  persuadé  que  par  l'hystérectomie  vaginale  je  l'aurai 
guérie. 

Au  total,  nous  devons  être  heureux  d'avoir  une  méthode  de  pla» 
pour  attaquer  certaines  suppurations  pelviennes. 

M.  Pozzi,  au  contraire,  est  en  désaccord  avec  M.  Segond.  Il  pense 
tout  d'abord  que  suivre  les  indications  de  M.  Segond,  c'est  aboutir 
à  traiter  à  peu  près  toutes  les  annexites  par  l'hystérectomie.  Nous- 
diagnostiquons  salpingite  suppurée,  mais  une  fois  sur  quatre  envi- 
ron nous  nous  trompons  et  nous  trouvons  des  hydro  ou  des  hémato- 
salpinx,  ou  des  ovaires  à  petits  kystes  ou  môme  des  kystes  du  liga- 
ment large.  Souvent  alors  nous  regretterons  d'avoir  châtré  lafemme^ 
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mais  il  sera  trop  tard.  M.  Segond  donne  comme  argument  la  cicatrice 
abdominale;  oui,  les  femmes  s'en  préoccùpent,mai8  le  chirurgien  ne 
doit  pas  trop  se  laisser  influencer  par  les  préoccupations  de  ce  genre 
et  ne  pas  trop  s'inquiéter  de  la  beauté  du  ventre.  Les  autres  argu- 
ments de  M.  Segond  sont  la  bénignité,  l'efficacité  plus  grande.  Mais 
est-ce  bien  réel  ?  Pour  les  poches  non  adhérentes,  ou  adhérentes  mais 
aisément  énucléables,  Thystérectomie  est  inférieure  à  la  laparoto- 
mie,très  facile,  très  bénigne  et  permettant  d'enlever  en  totalité  cette 
poche  infectée  dont  M.  Second  fait  trop  bon  marché.  Mais  pour  les 
suppurations  adhérentes,  avec  fistules,  non  énucléables,  M.  Bouilly 
fait  une  concession  :  même  ici,  M.  Pozzi  se  refuse  à  entrebâiller  cette 
porte,  de  peur  qu'on  ne  l'ouvre.  La  laparoto/ide  ici,  elle  aussi,  ne 
permet  pas  d'opération  complète,  de  grattage,  désinfection,  drai- 
nage :  or  sur  3  cas  de  ce  genre  M.  Pozzi  a  eu  3  guérisons.  Et  ces  cas 
sont  rares  puisque  M.  Pozzi  en  compte  3  sur  39  et  M.  Bouilly  3  sur 
33.  L'hystérectomie  y  est  certainement  bonne,  mais  la  laparotomie 
aussi  :.  et  avant  d'avoir  ouvert  le  ventre  il  est  presque  toujours  im- 
possible de  dire  si  l'ablation  est  ou  non  possible.  M.  Pozzi  en 
arrive  donc  à  conclure  :  tenter  toujours  la  laparotomie  ;  quand  elle 
aura  été  impuissante*  comme  chez  la  malade  dont  parlait  tout  à 
l'heure  M.  Terrillon,  alors  seulement  songer,  secondairement,  à 
l'hystérectomie  vaginale,  c'est  en  somme  une  règle  générale  :  tou- 
jours avoir  pour  but  premier  le  traitement  direct  et  se  rabattre  faute 
de  mieux  sur  le  traitement  indirect. 

Pour  juger  de  la  gravité,  on  ne  peut  se  défendre  et  se  défier  a 
priori  d'une  opération  aveugle,  quelquefois  extrêmement  pénible, 
tandis  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  la  laparotomie  est 
d'une  grande  simplicité.  L'expérience  se  prononce  dans  le  même 
sens  ;  M.  Bozzi  a  3  morts  sur  39  laparotomies  ou  salpingite  sup- 
purée  (et  il  y  a  10  jours  il  y  avait  37  cas  avec  1  décès)  ;  M.  Bouilly 
a  4  morts  sur  33  ;  M.  Segond  en  a  4  sur  23.  La  différence  n'est  pas 
énorme,  et  l'exemple  de  M.  Pozzi  prouve  immédiatement  qu'il 
faut  tenir  compte  des  séries.  Mais,  en  tous  cas,  et  jusqu'à  nouvel 
ordre,  l'avantage  n'est  pas  à  l'hystérectomie.  En  principe,  donc, 
cette  opération  ne  se  justifie  pas,  car  pour  juger  de  la  nature 
exacte  des  lésions,  de  leur  suppuration,  de  leur  bilatéralité,  elle 
suppose  un  diagnostic  infaillible,  et  chacun  sait  qu'en  cette 
matière  nous  nous  trompons  souvent.  Mais  au  moins  la  laparo- 
tomie a  l'avantage  de  mettre  en  évidence   nos    fautes  de  dia- 

AKN.  D«  QYN.  —  VOL,  XZXY.  26 


386  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

gnoBtic  et  d'opération.  M.  Pozzi  craint  que  si  Thystérectomie  se 
vulgarise,  le  vagin  ne  devienne  un  gouffre  au  fond,  duquel  se 
cachera  l'ignorance,  quelquefois  même  la  malhonnêteté. 

M.  Routier  se  propose,  puisqu'il  n'a  pas  l'expérience  de  Thysté- 
rectômie,  de  comparer  aux  résultats  de  M.  Segond  ceux  qu'il  a 
obtenus  par  la  laparotomie  et  de  discuter  ainsi  les  indications. 
Mais,  au  prMlable,  il  affirme  les  incertitudes  fréquentes  du  dia- 
gnostic de  Tunilatéralité  ou  la  bilatéralité,  et  non  seulement  pour 
la  pyosalpingite,  mais  pour  toutes  les  salpingites. 

Prenant  sa  statistique  depuis  le  8  août,  époque  où  commence 
celle  de  M.  Segond,  il  compte  22  laparotomies  pour  an nexi tes,  dont 
12  pour  pyosalpîngite  ;  et  de  ces  12  femmes  10  sont  entièrement  gué- 
ries, 2  sont  encore  souffrantes.  De  ces  deux,  une  portait  une  poche 
ouverte  dans  la  vessie,  qui  ne  put  être  enlevée,  et  elle  garde  son 
drain  abdomino- vaginal  ;  peut-être  sera-t-il  indiqué  de  lui  faire 
l'hystérectomie  vaginale;  l'autre  a  pu  subir  l'ablation,  mais  elle  a 
eu  des  accidents  de  phlegmon  chronique  et  a  été  incisée  jeudi 
dernier.  Quant  aux  10  guérisons,  elles  ne  concernent  certes  pas  des 
cas  faciles,  et  trois  fois,  soit  pour  arrêter  Thémorrhagie  en  nappe, 
soit  par  crainte  d'une  perforatien  du  rectum,  il  a  fallu  tamponner 
le  petit  bassin  à  la  gaze  iodoformée.  Ainsi,  pour  les  abcès  tubo- 
ovariens  enkystés,  la  laparotomie  est  très  bonne.  Mais  elle  est 
impuissante  contre  les  suppurations  diffuses  du  petit  bassin  et  là 
M.  Routier,  qui  a  vu  des  cas  de  ce  genre,  se  rallie  à  l'hystérecto- 
mie. Par  contre,  pour  les  hématosalpinx,  pour  les  salpingites 
interstitielles  avec  ovaires  sclérokystiques,  rien  ne  vaut  la  laparo- 
tomie ;  très  facile  et  très  bénigne.  A  cepropos,  M.  Routier  dit  que 
plusieurs  fois,  une  trompe  ayant  encore  ses  franges  et  l'ovaire 
étant  peu  atteint,  il  a  pratiqué  l'oophorectomie  unilatérale,  mais 
n'en  n'a  pas  été  satisfait.  Dès  lors,  l'objection  fonctionnelle  à 
l'hystérectomie  tombe,  mais  il  reste  la  difficulté  plus  grande  de 
cette  opération,  pour  laquelle  le  chirurgien  est  trop  à  la  merci  de 
son  instrumentation.  Pour  les  pyosalpingites,  il  faut  craindre  en 
outre,  de  laisser  dans  le  ventre  des  poches  non  ouvertes.  En  prin- 
cipe donc,  M.  Routier  reste  partisan  de  la  laparotomie  et  n'admet 
l'hystérectomie  qu'à  son  défaut,  secondairement  au  besoin. 

M.  Lucas- Champ roN^aÈRE  commence  d'abord  par  constater  avec 
plaisir  qu'on  admet  très  nettement  que  toutes  les  collections  puru- 
lentes pelviennes  ne  sont  pas  tubaires,  et  il  pense  que  la  fameuse 
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théorie  du  cheminement  du  pus  par  les  trompes  va  disparaître. 
C'est  précisément  là  une  des  raisons  de  rhyetérectomie  vaginale  et 
si  M.  Segond  s'était  borné  à  préconiser  ce  large  drainage  pour  les 
abcès  de  périmétrite,  il  n'y  aurait  aucune  objection  à  faire,  mais 
M.  Segond  a  généralisé,  et  c'est  cette  généralisation  qu'il  faut  com- 
battre, ce  qui  démontre  qu'il  généralise,  c'est  le  nombre  des  cas 
qu'il  a  opérés  depuis  août  dernier;  c'est  sûrement  ainsi  qu'il  traite 
à  peu  près  tous  lès  cas.  Or  les  cas  où  M.  Championnière  croit  la 
méthode  indiquée  sont  rares,  et,  depuis  la  communication  de 
M.  Péan,  il  n'a  pas  encore  pu  en  trouver.  Et,  à  son  sens,  abstraction 
faite  de  ces  abcès  latéraux  qu'on  ouvre  avec  succès  par  l'incision 
dite  laparotomie  sous-péritonôale,  M.  Segond  exagère  beaucoup 
les  difûcultés  et  dangers  de  la  laparotomie  pour  abcès  pelviens. 
De  ces  abcès,  il  on  est  beaucoup  dont  on  peut  enlever  la  poche, 
et  dans  ces  conditions  la  laparotomie  est  très  bénigne  et  très  effi- 
cace. Môme  quand  il  faut  laisser  de  la  poche^  M.  Championnière 
se  borne  à  la  désinfecter,  ne  draine  pas,  et  n'a  eu  qu'un  seul  décès, 
tardif,  sans  élévation  de  température.  Non  seulement  on  enlève 
les  poches,  mais  on  détruit  des  adhérences,  ce  qui  est  impossible 
par  la  voie  vaginale  :  or  ces  adhérences  sont  pour  beaucoup  dans 
les  accidents  dont  souffrent  les  naalades.  M.  Segond  dit  que  par 
l'hystérectomie  les  suites  sont  meilleures;  mais  la  laparotomie 
pour  pyosalpingite  donne  d'excellents  résultats  définitifs.  Certes, 
elle  n'est  pas  à  l'abri  des  accidents  de  la  ménopause  anticipée. 
Mais,  ces  accidents,  ils  ne  débutent  souvent  qu'au  bout  de  5, 6  mois  ; 
et  M.  Championnière  les  a  observés  chez  une  femme  à  laquelle  il 
a  pratiqué  l'opération  de  Porro.  M.  Segond  fera  donc  bien  d'at- 
tendre avant  de  proclamer  que  l'hystérectomie  en  met  à  l'abri. 

Les  arguments  tirés  de  la  mortalité  opératoire  sont  négligea- 
bles :  les  séries  sont  actuellement  trop  peu  nombreuses,  mais  du 
diagnostic  vient  une  grosse  objection.  Actuellement,  en  effet,  nous 
avons  posé  des  règles  générales  d'intervention,  mais  bien  souvent 
nous  ne  portons  pas  un  diagnostic  précis.  Tout  récemment, 
M.  Championnière  a  opéré  une  femme  chez  laquelle  on  croyait  à 
une  ovarite  suppurée  ;  il  lui  soupçonna  un  ovaire  à  petits  kystes, 
et  c'est  en  effet  ce  qu'il  trouva.  Or,  la  laparotomie  permet  de  faire 
le  nécessaire,  rien  que  le  nécessaire  :  voilà  pourquoi  M.  Cham- 
pionnière s'élève  contre  la  généralisation  de  M.  Segond. 

M.  Terrier.  —  Je  n'ai  pas  fait  d«  ces  opérations,  et  dès  lors,  je 
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ne  pourrai  pas  raisonner  toujours  avec  certitude.  Mais  il  est  quel- 
ques points  qui  me  paraissent  aisés  à  démontrer.  Je  rappellerai 
que  lors  d'une  de  nos  récentes  discussions,  j'ai  dit  que  je  pré- 
férerais rhystérectomie  vaginale  à  la  simple  incision  vaginale 
préconisée  par  M.  Bouilly  dans  certains  cas.  Depuis  cette  époque, 
j'ai  rencontré  des  faits  me  démontrant  que  cela  peut,  en  effet,  don- 
ner de  bons  résultats.  Ces  cas  sont  ceux  dont  M.  Terrillon  nous 
a  donné  dans  la  dernière  séance  une  excellente  description  :  j'ai 
toujours  pu  terminer  l'opération  par  voie  abdominale,  mais  il 
est  certain  que  la  gravité  est  grande.  Mais  ces  cas  sont  exception- 
nels. J'ajouterai  que  nos  diagnostics  sont  très  souvent  par  à  peu 
près.  Cependant,  pour  les  lésions  anciennes  avec  abcès  consé- 
cutifs, avec  fistules,  j'ai  l'impression  que  la  voie  vaginale  serait  la 
meilleure. 

Ces  préliminaires  posés,  j'aborde  la  critique  des  observations 
que  j'ai  pu  lire  ce  matin  môme  dans  les  Annales  de  gynécologie, 
où  M.  Segond  en  a  publié  le  résumé.  Je  les  diviserai  en  plusieurs 
catégories. 

lo  5  opérées,  toutes  guéries,  avaient  des  salpingites  non  suppurées 
et  des  ovaires  sclérokystiques.  Sur  celles-là  je  suis  absolu  :  il  est 
mauvais  de  faire  Thystérectomie  vaginale  quand,  par  la  laparo- 
tomie, on  termine  en  20  minutes  une  opération  toujours  heureuse. 

2o  2  femmes  avaient,  avec  de  la  sclérose  ovarienne,  des  rétro - 
déviations  adhérentes  :  ici  encore  j'affirme  que  mieux  aurait  valu 
les  traiter  par  l'oophorectomie  et  l'hystéropexie. 

3*'  6  doubles  pyosalpingites  (dont  une  tuberculeuse)  où,  avec 
l'utérus,  les  poches  ont  été  enlevées  en  totalité.  Ici,  je  ne  raisonne 
plus  sur  un  terrain  absolument  ferme,  mais  ici  si  les  trompes  sont 
venues  entières  avec  l'utérus,  c'est  donc  qu'elles  n'adhéraient  pas. 
Dans  ces  conditions,  pour  mon  compte  personnel,  par  atavisme 
peut-être,  si  je  pose  ce  diagnostic,  je  demeure  partisan  de  la  lapa- 
rotomie, qui  donne  de  bons  résultats.  Mais  je  reconnais  qu'ici  la 
discussion  est  permise  et  qu'il  faut  laisser  la  parole  à  la  statis- 
tique pour  établir  de  quel  côté  est  la  plus  grande  mortalité. 

4«  J'en  dirai  autant  pour  une  double  hématosalpingite,  sup- 
purée  à  gauche,  où  d'après  ce  que  j'ai  pu  lire  dans  l'observation, 
il  n'y  avait  pas  de  pelvi-péritonite. 

5<»  Le  point  le  plus  important  concerne  les  salpingites  suppurées 
avec  pelvi-péritonite.  Les  cas  sont  ceux  où  M.  Segond  a  dû  laisser 
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en  partie  les  annexes  :  là,  l'hystérectomie  est  justifiée.  Elle  établit 
un  large  drainage  et,  jusqu'à  nouvel  ordre,  les  résidus  qu'on  laissô 
dans  le  bassin  sont  bien  supportés.  De  ces  opérations,  M*  Segoiid 
en  a  7;  mais  elles  lui  donnent  3  décès  sur  les  4  de  sa  statistique 
totale.  C'est  donc  une  opération  grave,  tout  comme  dans  ces  con- 
ditions la  laparotomie  est  grave;  on  est  absolument  on  droit, 
néanmoins,  de  la  mettre  à  Tétude,  car  mon  impression  i^^éuérale 
est  qu'actuellement  les  mortalités  des  deux  opérations  sont  à  peu 
près  égales. 

6o  Deux  cas  un  peu  en  dehors  de  la  discussion  actuelle,  Ainsi 
ces  gros  fibromes  avec  suppuration  pelvienne  :  M.  Segond  a  enre- 
gistré un  beau  succès  dans  ce  cas  si  complexe,  il  n'y  a  qu'à  Ten 
féliciter. 

70  Pour  les  suppurations  pelviennes  consécutives  aux  laparoto- 
mies, la  question  ne  se  discute  plus  :  l'hystérectomie  vaginale  est 
la  seule  opération  indiquée. 

M.  Reynier  prend  la  parole  exactement  dans  le  même  sens  que 
M.  Bouilly,  M.  Championnière.  Sa  statistique  est  la  suivante  : 
32  laparotomies  pour  annexites  lui  ont  donné  2  morts,  dont  1  par 
chloroforme,  1  par  perforation  du  rectum  adhérent.  Dans  ce  der- 
nier cas,  l'hystérectomie  eût  mieux  valu.  Mais  les  faits  do  ce  genre 
sont  rares  et  la  laparotomie  reste  aux  yeux  de  M.  Reynier,  la 
méthode  de  choix. 

M.  Reclus  estime,  comme  fait  important,  au  point  de  vue  du 
mode  d'intervention,  la  division  des  suppurations  pelviennes 
adoptées  par  la  plupart  de  ses  collègues  :  !<>  suppurations  pel- 
viennes complexes,  dilfuses,  adhérentes  partout  ;  2°  0 va ro- salpin- 
gites volumineuseis,  adhérentes  mais  énucléables  ;  3o  salpingites 
petites  et  peu  adhérentes.  Or,  pour  les  cas  du  premier  groupe,  la 
laparotomie  est  insuffisante.  Trois  fois,  il  a  fait  l'ouverture  et  le 
drainage  après  laparotomie  ;  2  des  malades  ont  succombé  à  des 
suppurations  interminables  au  bout  de  4  à  6  mois.  L'autre  a  guéri, 
mais,  4  ans  après  l'opération,  elle  garde  une  fistule  purulente.  Par 
contre,  l'hystérectomie  vaginale  guérit  bien  ces  suppurationa  pel- 
viennes, à  condition  qu'elles  soient  anciennes  et  qu'elles  alleu tent 
une  marche  chronique.  Pour  les  cas  de  la  seconde  catégorie,  il 
pense  également  que  l'opération  de  Poan  est  préférable  à  la  laparo- 
tomie, et  d'une  exécution  plus  facile.  De  même,  il  lui  donnerait  la 
préférence  pour  les  cas  qui  rentrent  dans  le  troisième  groupe,  ai 
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le  diagnostic  de  bîlatéralité  était  toujours  possible;  malheureuse- 
ment, il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  les  erreurs  sont  fréquentes. 
Aussi,  sans  rien  changer  à  la  formule  de  Segond,  fait-il  des 
réserves  pour  ces  cas  à  diagnostic  douteux,  qui,  à  son  avis,  doivent 
bénéficier  des  avantages  de  la  laparotomie. 

M.  Segond.  —  Avant  d'entrer  dans  le  cœur  du  débat,  j'expri- 
merai un  sentiment  de  satisfaction  extrême.  Il  y  a  quelques  semai- 
nes, l'opération  que  je  viens  défendre  était  condamnée  par  tous,  et 
il  a  suffi  de  quelques  unes  de  vos  séances  pour  qu'elle  soit  admise 
par  vous  comme  rationnelle  dans  certains  cas  déterminés,  excep- 
tionnels il  est  vrai.  Ce  résultat  partiel  était  plus  difficile  à  obtenir 
qu'on  ne  le  suppose,  car  je  me  prenais  corps  à  corps  à  la  laparo- 
tomie et  à  son  omnipotence,  n'ayant  à  mon  actif  que  23  observa- 
tions :  la  lutte  était  inégale. 

Mes  collègues  se  sont  divisés  en  trois  groupes. 

1<»  Ceux  qui  pensent  absolument  comme  moi  :  il  n'y  en  a  qu'un, 
M.  Reclus,  car  son  doute  final  est  également  admis  par  moi  J'y 
pourrais  joindre,  malgré  son  silence  public,  M.  Nélaton. 

2°  Le  groupe  douloureux  des  adversaires  radicaux  se  réduit 
aussi  à  un  seul  membre,  mon  ami  Pozzi  Je  voulais  lui  répondre 
qu'il  m'avait  répondu  sans  m'avoir  entendu,  sans  m'avoir  vu  faire, 
sans  avoir  suivi  de  malades  Depuis,  il  a  lu  ma  communication,  il 
m'a  vu  opérer,  et  il  m'a  déclaré  n'avoir  pas  changé  d'a\is  :  je  ne 
puis  qu'exprimer  ma  tristesse,  et  espérer  sa  conversion. 

3«  Le  gros  du  bataillon,  celui  qui  cause  ma  joie  extrême.  Ter- 
rier, Bouilly,  Richelot,  Champion nière,  etc.,  m'a  accordé  que,  dans 
certains  cas,  c'était  la  meilleure  opération,  la  seule  même. 

Ils  protestaient  surtout  contre  ce  que  Richelot  a  appelé  mes 
pensées  de  derrière  la  tête  et  ma  tendance  à  la  généralisation, 
tendance  que  je  ne  regrette  d'ailleurs  absolument  pas  d'avoir  laissé 
percer. 

Pour  répondre,  je  vais  prendre  comme  base  la  communication 
de  M.  Terrier,  car  elle  a  un  caractère  de  précision  absolument 
remarquable.  Les  faits  y  sont  divisés  en  4  groupes  : 

a.  Récidives  de  suppuration  pelvienne  après  laparotomie.  Tout 
le  monde,  même  M.  Pozzi,  m'accorde  que  l'hystérectomie  vaginale 
est  la  seule  opération  possible. 

b.  Pelvi-péritonite  avec  éponge  purulente  péri-utérine.  Tout 
le  monde,  sauf  M.  Pozzi,  m'accorde  victoire  sur  ce  point.  Je  n'in- 
siste pas.  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 


SOCIÉTÉ  DE   CHIRURGIE  391 

c.  Poches  purulentes  énucléables,  dans  lesquelles,  d'ailleurs,  11 
y  a  des  variétés.  Ici,  le  gros  du  bataillon  est  contre  moi.  Seul 
M.  Terrier  a  dit  :  Je  suis  laparot  mistè,  par  atavisme  p^ot  être, 
mais  j'accepte  qu'on  discute.  Reprenons  donc  les  arguments  qu'on 
m'a  opposé. 

On  m'a  durement  réprimandé  d'avoir  exagéré  rimportance  de 
la  cicatrice  abdominale  Mais  d'aucuns  n'ont-ils  pas  exagéré  son  peu 
d'importance.  Pour  les  poches  un  peu  difficiles  à  énucléer^  il  faut^ 
faire  une  grande  incision,  et  on  a  une  grande  cicatrice?  avec  ses 
inconvénients.  La  valeur  est  secondaire,  mais  non  point  null*?. 
J'ai  opéré  naguère  de  pyosalpîngite  une  jeune  fille,  —  il  y  i*n  a,  vous 
le  voyez,  M,  Ricbelot,  —  par  la  laparotomie.  Je  l'ai  revue  il  y  a 
trois  jours.  Son  cheval,  quoique  de  fiacre,  s'était  embulléj  l;t  voi- 
ture s'était  renversée  et  la  cicatrice  abdominale  avait  re(;ii  un 
choc  :  j'y  ai  trouvé  une  hernie. 

Pour  le  pronostic  immédiat,  je  suis  arrivé  à  4  morts  sur  24  cas* 
et  vous  m'avez  écrasé  sous  les  résultats  meilleurs  de  vos  centaines 
de  laparotomies.  Je  vous  avais  cependant  demandé  crédit,  et  d'ail- 
leurs à  cet  égard  M.  Championnière  m'a  tendu  une  main  âocoura- 
ble.  Je  pourrais  vous  annoncer  que  depuis,  j'ai  5  opéraiiont?,  toateÉj 
heureuses;  et  ajouter  de  Reclus,  de  Larabrie,  Peyrot^  Xélulou. 
J'en  compte  34,  toujours  avec  4  décès.  Mais  ces  statistiqiv:^!»  brutes 
n'ont  pas  grande  importance.  Ma  conclusion  est  que  dans  let  clis 
simples,  où  la  laparotomie  est  très  bénigne,  l'hystérectonik  i/es^t 
pas  plus  grave.  Pour  les  cas  complexes,  la  laparotomie  est  grave 
comme  Terrier,  Bouilly  l'ont  reconnu  ;  c'est  dans  ces  cas  que  j'ai 
eu  3  morts  sur  7  cas,  et  d'après  M.  Terrier  c'est  à  peu  préi^  ce  que 
donne  la  laparotomie.  Eh  bien  !  je  pense  que  même  rhystêrectomie 
est  un  peu  moins  grave.  J'ai  perdu  deux  de  mes  opérées,  femmes 
énormes,  je  vous  l'ai  dit,  f  arco  que  je  n'avais  pas  un  outiLIage 
approprié  à  ces  vagins  immenses  et  colossaux,  parce  que  j'ai  manœu- 
vré à  l'aveugle  le  poing  enfoncé  jusqu'au  coude.  Aujourd'hui,  je 
suis  outillé.  Dans  ces  cas  graves,  ce  sont  les  adhérences,  intes- 
tinales surtout,  qui  compliquent  la  laparotomie  :  mais  moi.  je  rça- 
pecte  absolument  ce  dôme  d'adhérences,  c'est  pour  moi  une  iu^U- 
cation  à  l'hystérectomie  et  je  suis  étonné  que  M.  ReyniLa  *_^ii  ait 
tiré  argument  contre  moi. 

Pour  le  pronostic  tardif,  ici  encore  je  vous  ai  demandé  créi.lît. 
Je  vous  ai  exposé  mes  raisons  théorit|ues,  je  vous  ai  dit  qtie  toute» 
mes  malades  allaient  bien  jusqu'à  présent  :  attendons. 
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Tous  vous  avez  insisté  sur  la  difficulté  opératoire.  ^3ui,  c'est 
une  opération  difficile,  à  ne  pratiquer  qu'après  l'avoir  vue  prati- 
quer. Mais  M.  Pozzi  dit  :  opération  aveugle  ;  je  refuse  ce  qualifi- 
catif. Quand  on  la  fait  bien,  on  ne  fait  que  ce  qu'on  voit  ;  mais 
pour  y  parvenir,  il  faut  ne  pas  s'écarter  du  morcellement  type. 
Sans  quoi  vous  pataugez  et  vous  faites,  en  effet,  une  opération 
aveugle  et  incomplète.  D'ailleurs  la  laparotomie  est-elle  tou- 
jours complète  ?  Incomplète  pour  incomplète,  je  préfère  l'hys- 
térectomie,  et  ici  encore  l'avenir  jugera. 

d.  SalpingO'Ovarites  non  suppurées.  Là  tous,  «y  compris  Terrier, 
vous  m'avez  condamné,  vous  m'avez  rappelé  que  dans  ces  cas  la 
laparotomie  donne  des  résultats  immédiats  étonnants.  C'est  vrai, 
mais  la  médaille  a  son  revers,  et  c'est  dans  ces  cas,  aussi,  que  le 
résultat  définitif  est  souvent  mauvais.  Je  crois  que  par  l'hystérec- 
tomie  il  sera  meilleur  :  attendons  et  vous  me  ferez  peut-être 
quelques  concessions. 

J'en  arrive  é,  deux  arguments  généraux  dont  Tun  lu'a  été  lancé 
surtout  par  M.  Bazy  :  prenez  garde  à  la  dépopulation  delà  France  ! 
Tranquillisez-vous,  je  la  redoute  autant  que  vous.  Le  diagnostic 
de  la  bilatéralité  n'est  pas  toujours  facile,  je  le  sais;  si  je  n'ai  pas 
insisté  c'est  que  je  ne  pouvais  vraiment  pas  dans  ma  communica- 
tion vous  résumer  toute  la  pathologie  pelvienne  de  la  femnae.  Je 
vous  ai  dit  :  Je  n'opère  ainsi  que  quand  je  crois  la  lésion  bilatérale- 
Ceci  me  conduit  à  l'argument  capital  :les  difficultés  du  diagnostic, 
la  difficulté  môme  de  dire  s'il  y  a  du  pus  ;  et  par  la  ponction 
exploratrice  quand  on  ramène  du  pus,  l'impossibilité  de  dire  s'il 
est  dans  la  trompe,  l'ovaire,  le  péritoine.ou  ailleurs.  Ces  difficultés 
m'ont,  à  moi  aussi,  ménagé  bien  des  surprises  de  laparotomie.  Je 
serais  donc  bien  embarrassé  pour  vous  répondre  si,  précisément^ 
je  n'avais,  par  bonheur,  laissé  percer  mes  pensées  de  derrière  la 
tête.  Oui,  je  généralise,  et  je  vous  dis  :  votre  argument  ne  mf  tou- 
che que  médiocrement  parce  que  peu  m'importe  la  nature  des 
lésions.  Ce  qui  m'intéresse,  c'est  la  bilatéralité.  Certes,  on  ne.peut 
toujours  l'affirmer,  et  alors,  je  vous  dirai,  comme  Reclus  :que  le 
doute  profite  à  la  laparotomie.  Mais  quand  on  est  certain  de  cette 
bilatéralité,  qu'il  y  ait  du  pus  ou  autre  chose,  n'importe;  je  vous 
répéterai  :  faites  l'hystérectomie  vaginale. 

Hernie  congénitale  chez  la  femme. 

M.  Berger,  après  avoir  rappelé  les  contestations  sur  le  canal  de 
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•Nuck  et  sur  la  hernie  congénitale  chez  la  femme  et  après  avoir  in- 
sisté sur  Tabsence  de  preuves  absolues  sur  l'existence  de  cette 
hernie,  relate  trois  faits  personnels  probants. 

Les  deux  premiers  sont  des  hernies  situées  au-dessus  d'un 
kyste  du  canal  de  Nuck. 

lo  Femme  de  31  ans,  hernieuse  depuis  une  dizaine  d'années,  qui 
fut  opérée  parce  que  depuis  un  an  environ  elle  supportait  mal  le 
bandage.  Sous  une  lame  dartoïque,  puis  sous  un  lacis  veineux  re- 
montant le  long  du  ligament  rond,  un  sac  fut  incisé  :  mais  c'était 
une  cavité  séreuse  vide,  et  c'est  seulement  au-dessus  d'elle  que  fut 
trouvé  le  sac,  dont  elle  était  séparée  par  une  cloison  transparente, 
sans  trace  de  stigmates.  Le  sac,  assez  adhérent  au  ligament  rond, 
put  être  bien  disséqué  jusqu'en  haut. 

2o  Femme  de  20  à  21  ans,  porteur  depuis  quelques  mois  d'une 
petite  hernie  réductible  dont  elle  demandait  la  cure.  La  disposi- 
tion anatomique  était  identique  à  celle  du  cas  précédent,  mais  le 
sac,  d'une  minceur  extrôme,fut  très  difficile  à  disséquer.  Dans  cette 
dissection,  8  centim.  environ  du  ligament  rond  furent  attirés  au 
dehors  et  la  trompe  apparut  alors  tout  près  de  l'orifice. 

Ces  kystes  n'étaient  certainement  pas  des  kystes  sacculaires,  ni 
des  hygromas  herniaires.  La  seule  explication  admissible  est  de 
les  rattacher  au  canal  de  Nuck  ;  malgré  les  négations  de  Duplay 
et  de  Rabére,  ce  canal  existe  quelquefois  à  la  naissance.  Feré, 
H.  Sachs  l'ont  nettement  vu,  à  droite  surtout,  et  les  deux  femmes 
de  M.  Berger  portaient  leur  hernie  à  droite.  Dans  ce  canal,  Sachs 
a  décrit  avec  soin  —  comme  Ramonède  dans  le  canal  péritonéo- 
vaginai,  --  un  vestibule  rétro-pariétal,  des  cloisonnements  complets 
ou  incomplets.  C'est  des  cloisonnements  complets  que  relèvent  les 
kystes.  Et  souvent  en. opérant  des  hernies  inguinales  chez  la 
femme,  M.  Berger  a  vu  des  brides,  des  valvules,  des  diaphragmes: 
à  son  sens,  cela  prouve  que  la  hernie  est  congénitale.  L'an  dernier, 
dans  les  archives  de  Lengenbeck,  Wechselmann  a  décrit  les  kystes 
du  canal  de  Nuck,  leur  adhérence  au  ligament  rond,  leur  union  au 
péritoine  par  un  pédicule  fibreux.  Sur  plus  de  60  cas,  3  fois  seule- 
ment il  y  avait  hernie  concomitante.  L'adhérence  au  ligament 
rond  est  un  caractère  net  de  la  hernie  congénitale  :  tout  comme 
chez  l'homme,  l'adhérence  au  canal  déférent  ?  Un  kyste  concomi- 
tant est  encore  une  preuve  certaine.  Les  cloisonnements  incom- 
plets, sans  trace  de  stigmates,  sont  un  caractère  de  probabilité.  De 
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même,  le  lacis  vasculaire  autour  du  sac,  la  lame  dartoïque  :  mais 
il  y  a  des  hernies  acquises  à  sac  dartoïque. 

Le  troisième  fait  de  M.  Berger  est  relatif  à  une  femme  ayant  dé- 
passé la  quarantaine,  chez  laquelle  une  hernie,  déjà  étranglée 
plusieurs  fois,  et  même  opérée  une  fois,  s'étrangla  de  nouveau  et 
fut  alors  débridée,  puis  le  sac  extirpé.  Or,  cette  heroie  était  nette- 
ment en  bissac  :  très  volumineuse,  elle  avait  une  poche  dans  la 
grande  lèvre  et  une  autre  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Cette 
poche  supérieure,  qui  cliniquement  semblait  sous-cutanée,  était  en 
réalité  entre  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le  fascia  transver- 
salis.  C'était  donc  un  diverticule  semblable  au  sac  de  la  heruie 
interstitielle  de  rhomme  et  cette  disposition  n'est  guère  possible 
quo  si  la  hernie  est  coîigénitale,  d'autant  mieux  qu'après  incision, 
M.  Berger  a  constaté  un  fait  dans  lequel  Meiuhardt  Schmidt 
insiste  pour  la  hernie  interstitielle  de  l'homme  :  le  déjettement  en 
haut  et  en  dehors  de  l'anneau  inguinal  interne.  M.  Berger  n*a  pu 
trouver  que  deux  cas  analogues,  dus  à  James  Luke  et  à  Golding 
Bird. 
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Séances  des  12  février  et  14  mars  1891  (1). 

Présentations  :  Oi.i\iER.  —  Des  instraments  permettant  de  faire 
le  curettage  sans  aides.  Discussion  :  Doléuis.  —  D'après  les  ren- 
seignements qu'il  a  tirés  de  son  expérience,  estime  que,  d'une 
manière  générale,  ces  instruments  fixateurs  sont  plus  gênants 
qu'utiles,  et  qu'ils  ne  sauraient  remplacer  deux  aides  expéri- 
mentés. Olivier  répond  que  la  présence  des  différentes  pièces 
de  son  appareil  ne  gêne  en  aucune  façon  l'action  du  chirur- 
gien, et  que,  d'autre  part,  on  ne  dispose  pas  toujours  de  deux 
aides  expérimentés. 

Maygrier.   Fœtus  du  poids  de  13  livres  et  demie.  —  Ce  fœtus 

(1)  PORAK  fournit  quelques  renseignements  complémentaires  au  sujet  de 
l'observation  communiquée  dans  la  dernière  séance  «  prolapsus  de  Vviériis 
et  allongement  hypertroplilq^ue  du  col,  etc.)  ».  Un  examen  pratiqué  2  mois 
après  l'avortement,  permit  de  préciser  le  diagnostic  :  il  s'agissait  d'un  allon- 
gement hypertrophique  de  la  portion  sus-v/ïginale  du  col,  compliqué  d'un  pro- 
palsu^  de  l'utérus  ço  totalité.  Voir  ;  Ann.  de  gyn.  et  (?>&>'^,mnr8  1891,  p.  219. 
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ayant  succombé  au  cours  du  travail,  probablomeut  des  suites  de  la 
procidence  du  cordon,  contre  laquelle  il  ne  fut  fait  aucune  tenta- 
tive de  réduction,  fut  trouvé,  après  l'écoulement  des  eaux,  en 
S.I.D.A.  Il  dut  être  extrait,  et  l'extraction  ne  se  fit  qu'après 
plusieurs  heures  de  tractions  extrêmement  vigoureuses,  exercées 
d'abord  sur  une  jambe  qu'on  avait  réussi  à  abaisser.  Seul,  le  déga- 
gement de  la  tète  se  fit  facilement.  Discussion  :  Pajot  rappelle  le 
conseil  de  Mauriceau,  «  il  ne  faut  pas  marier  une  petite  femme 
avec  un  homme  à  larges  épaules  ».  CHARPENTiER  signale  le  tra- 
vail dans  lequel  La  Torre  (de  Rome)  a  démontré  l'influence  pré- 
pondérante du  père  sur  le  développement  physique  de  Tenfant. 

GuÉNiOT.  Opération  césarienne  avec  suites  heureuses  pour  la 
mère  et  pour  l'enfant.  — 23  ans,  primipare,  rachitique,  diamè- 
tre promonto-pubien,  06  millim.  environ.  A  8  mois  1/2  de  grossesse, 
on  provoque  l'accouchement,  et,  quand  la  dilatation  est  suffisante» 
on  fait,  sans  succès,  deux  tentatives  de  version.  Comme  l'enfant 
vit,  que,  du  reste, l'extraction  par  les  voies  naturelles  parait  impos- 
sible, on  se  décide  à  pratiquer  l'opération  césarienne  qui  est  faite 
19  heures  après  l'écoulement  du  liquide  amniotique.  L'incision 
utérine  tombe  en  plein  tissu  placentaire,  mais,  grâce  à  la  constric- 
tion  énergique  exercée  par  l'assistant  autour  du  pellicule  uté- 
rin, il  s'écoule  à  peine  du  sang.  L'utérus  avait  été,  à  mesure  que 
s'opérait  Textr action  de  l'enfant,  attiré  au  dehors  du  ventre,  de 
façon  à  éviter,  autant  que  possible,  toute  contamination  de  la 
cavité  abdominale  par  les  liquides  utérins,  la  nécessité  d'un 
nettoyage  de  cette  cavité,  et  cela  dans  le  but  de  gagner  du  temps, 
«  condition  très  importante  pour  le  succès  ».  Suture  utérine  et 
suture  abdominale  faites  avec  des  fils  de  soie  ;  les  fils  passant,  pour 
la  première,  dans  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie  sans  pénétrer 
dans  la  cavité  de  l'organe  ;  intéressant  au  contraire  le  péritoine 
pour  la  seconde.  L'enfant,  amené  vivant,  et  qui  a  vécu,  pesait 
2400  gr.  Suites  de  couches  :  les  2  premiers  jours,  grande  prostra- 
tion, sorte  de  choc  opératoire  ;  pendant  les  12  jours  suivants» 
alternatives  de  fièvre  très  légère  (37",4)  et  de  fièvre  plus  intense 
(38°,9),  dues  à  la  suppuration  au  niveau  de  la  suture  abdominale. 
30  jours  après  l'opération,  la  guérisondela  mère  était  complète,  et 
l'enfant,  allaité  par  une  nourrice,  en  bonne  voie  de  développe- 
ment. 

Bar.  Tumeur  pelvienne,  opération  césarienne.   Préçeot^tion  de 
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la  femme. — 23  ans,  primipare,  se  présente  à  8  mois  de  gros- 
sesse. On  constate,  obstruant  la  partie  droite  du  bassin,  une  tumeur, 
à  surface  bosselée,  et  fournissant,  à  la  pression  du  doigt,  une  sen- 
sation de  crépitation.  Entre  la  face  antérieure  du  sacrum  et  la  sym- 
physe, distance  d'environ  7  centim.  Opération  césarienne  vers  le 
terme,  avant  tout  début  du  travail.  Opération  régulière,  sauf  une 
hémorrhagie  assez  sérieuse  qui  survint  après  l'extraction  du  fœtus 
et  du  placenta.  On  fait  une  injection  d'ergotinine,  une  éponge  est 
appliquée  dans  la  cavité  utérine,  et  on  se  hâte  de  suturer  l'utérus. 
Avant  de  serrer  les  2  derniers  fils,  l'éponge  est  retirée.  —  8  fils  de 
soie  furent  placés  sur  l'utérus,  leurs  anses  ne  comprenaient  pas 
la  muqueuse.  La  plaie  abdominale  fut  également  suturée  avec  des 
fils  de  soie.  Suites  opératoires  excellentes.  Guérison. 

PoBAK.  Opération  césarienne  avec  succès  opératoire  dans  un  cas 
de  cancer  du  col.  —  ....  30  ans,  Illpare,  atteinte  d'un  cancer  du 
col  empiétant  sur  le  cul- de-sac  postérieur.  Oh  tint  compte,  en 
raison  de  l'état  dlncurabilité  de  la  femme,  des  intérêts  de  l'en- 
fant, quant  au  choix  du  mode  d'intervention.  L'opération  césa- 
rienne fut  décidée  et  retardée  jusqu'après  l'établissement  du  tra- 
vail, dans  l'espoir  de  se  garer  ainsi,  plus  sûrement,  des  dangers 
de  l'hémorrhagie.  L'opération  fut  faite  12  heures  après  le  début  de 
Taccouchement,  et,  l'on  fit,  après  la  sortie  de  l'enfant  et  du 
placenta,  2  injections  d'ergotine  et  une  injection  intra-utérine 
d'eau  chaude.  Perte  de  sang  modérée.  Suture  utérine,  composée 
de  8  points  de  suture  profonde  et  de  12  points  de  suture  super- 
ficielle, avec  de  la  soie  phéniquée  (on  se  borne  à  affronter  aussi 
exactement  que  possible  le  péritoine  à  lui-même  sans  chercher 
à  le  disséquer  de  la  couche  musculaire  sous-jacente  ;  on  cherche 
à  passer  les  sutures  au-dessus  de  la  muqueuse).  Suites  opératoires 
très  bonnes,  21  jours  après  la  femme  se  levait.  Mais,  plus  tard, 
son  affection  cancéreuse  faisant  des  progrès  elle  dut  être  trans- 
férée dans  un  autre  service.  Quant  à  l'enfant,  qui  pesait  2720  gr. 
à  sa  naissance,  en  dépit  des  soins  extrêmes  qu'on  prit  de  lui,  il 
se  développa  d'une  manière  imparfaite,  et  de  son  état  au  moment 
où  il  quitta  l'hôpital,  on  pouvait  augurer  qu'il  ne  survivrait  pas. 
L'auteur  se  demande  si  ce  défaut  de  vitalité  de  l'enfant  ne  déri- 
vait pas  de  la  déchéance  cancéreuse  de  la  mère,  et  s'il  n'en  est 
pas  généralement  ainsi.  Auquel  cas,  il  y  aurait  lieu  de  modifier 
les  indications  d'une  opération  faite  dans  l'intérêt  des  enfants 
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aux  risques  de  la  mère.  En  ce  qui  concerne  la  technique  opéra- 
toire,  Porak  insiste  particulièrement  sur  la  suture  utérine,  et 
considère  comme  étant  d'une  importance  très  secondaire  :  la  dis- 
section d'un  lambeau  de  la  musculeuse  utérine,  la  précaution 
de  ne  pas  faire  passer  dans  la  cavité  utérine  les  sutures  profon- 
des, et  Tapplication  à  la  suture  utérine  superficielle  des  principes 
de  la  suture  intestinale  de  Lembert. 

Discussion  :  Charpentier  signale  2  observations  d'opératîonfi 
césariennes  pratiquées  par  Jeannel  (de  Toulouse)  pour  cancer  du 
col,  avec  double  succès  immédiat.  Mais  les  2  femmes  succom- 
bèrent à  la  cachexie  cancéreuse,  et  les  enfants  ne  purent  être 
élevés  ;  cette  dernière  circonstance  parait  justifier  la  remarque 
de  Porak  touchant  le  défaut  do  vitalité  des  enfants  issus  de  enn- 
céreuses.  MM.  GuÉNiOTetBAR,  malgré  les  divergences  secondaires 
qui  existent  dans  les  considérations  qu'ils  ont  émises,  s'accordrMit 
sur  les  points  essentiels  de  l'opération  :  antisepsie  rigoureuse  ou 
mieux  asepsie,  opérer  vite  de  façon  à  diminuer  autant  que  possible 
les  effets  du  choc  ;  prendre  des  précautions  contre  Thémorrhagie 
(injections  d'ergotine,  d'ergotinine,  etc.)  ;  M.  Bar  croit  qu'on  s'ef- 
fraie trop  des  dangers  d'hémorrhagie.  Doléris  insiste  sur  ks 
dangers  du  choc  opératoire,  dans  la  pathogénie  duquel  il  intro- 
duit, indépendamment  de  la  gravité  de  Pacte  opératoire  en  lui- 
même,  l'état  de  grossesse  et  le  fait  de  l'accouchement  par  des  voies 
anormales.  MM.Budin  et  Championnière,  ce  dernier  en  s'appuyant 
sur  des  cas  où  il  dut  pratiquer  l'opération  de  Porro  pour  mai Lii  1:^0 r 
une  hémorrhagie  violente,  n'acceptent  pas  l'opinion  optimiste  da 
Bar  sur  ce  genre  d'accident,  et  déclarent  qu'il  faut  toujours  se  tf?nir 
prêt  à  y  parer,  si  l'on  ne  veut  pas  courir  le  risque  de  voir  l'opérée 
succomber  en  quelques  instants.  PAJora  vuP.  Dubois  pratiiiucr, 
10  fois,  l'opération  césarienne.  Il  ne  croit  pas  que  ces  cas  su f tirent 
pour  fixer  des  lois,  et  tirer  des  conclusions  définitives.  Certixinea 
malades  ont  des  hémorrhagies  insignifiantes.  D'autres,  au  con- 
traire, ont  été  prises  d'écoulements  de  sang  véritablein^^Mi. 
effrayants.  Il  s'associe  pleinement  aux  réserves  de  Budin  et  Cluun- 
pionnière.  11  a  fait  une  fois  l'opération  césarienne  ;  la  femuie  eBt 
morte  d'hémorrhagie. 

Labusquiére.  Note  à  propos  de  lobservation  de  M.  Lefour  d'une 
dame  chez  laquelle  l'annonce  de  racconchement  prématuré  serait 
provoqué  le  lendemain  a  soffl  pour  déterminer  l'apparition  des  cqu- 
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tractions  utérinas^  etc.  — Relatîoa  d'une  observation  analogue 
à  celle  citée  par  Lefoar.  Seul-^ment,  dans  le  cas  actuel,  la  coïn- 
cidence curieuse  relevée  4  fois  par  Lefour  chez  sa  cliente,  ne  s'est 
produite  qu'une  fois,  pour  raison  majeure  du  reste,  la  dame  étant 
à  sa  première  grossesse. 

HiRiGOYEN.  Utérus  bicomis.  Deux  grossesses,  deux  présentations 
du  siège,  deux  enchatonnements  du  placenta.  Ouôrison.  —  Le  premier 
accouchement,  sauf  une  hémorrhagie  qui  nécessita  l'extraction 
manuelle  du  placenta,  ne  présenta  rien  de  bien  extraordinaire. 
Cette  extraction  se  fit  sans  difficulté  ;  d'autre  part,  l'enfant  né  en 
état  de  mort  apparente,  put  être  ranimé.  Dans  la  deuxième  gros- 
/-^sesse,  on  essaya  de  transformer  la  présentation  pelvienne  par  la 
version  par  manœuvres  externes,  tentatives  qui  furent  fort  dou* 
./'  loureuses  et  qui  échouèrent.  Après  la  sortie  de  l'enfant,  venu  en 
état  de  mort  apparente  et  qui  ne  put  être  ranimé,  une  hémor- 
rhagie abondante  imposa  l'extraction  manuelle  du  délivre.  Mais 
cette  fois,  on  trouva  que  la  corne  droite  était  refermée  sur  le  pla- 
centa, qu'elle  contenait  dans  son  intérieur  en  formant  une  sorte 
de  poche,  surajoutée  à  la  cavité  utérine  et  fermée  comme  une 
bourse  par  un  repli  musculaire  saillant  et  très  résistant.  Il  no 
put  être  enlevé  que  quelques  fragments  des  annexes  fœtales. 
Comme  la  femme  présentait  tous  les  signes  des  grandes  hémor- 
rhagies,  il  fut  fait  2  injections  d'ergotine,  le  lendemain,  le  pla- 
centa était  expulsé  sans  nouvelle  hémorrhagie.  Guérison. 

Présentations  :  Porak.  Femme  opér^^e  par  la  laparotomie  pour 
une  grossesse  extra-utérine  —  La  grossesse  datait  de  11  mois  ;  l'en- 
fant avait  cessé  de  remuer  au  9«  mois.  Il  n'y  avait  eu  ni  faux  tra- 
vail, ni  montée  du  lait.  Le  ventre  et  le  kyste  ouverts,  le  fœtus  fut 
extrait,  puis,  le  kyste  ayant  été  libéré  autant  que  possible  de  ses 
adhérences,  fut  attiré  au  dehors,  et  la  portion  attirée  au  dehors, 
qui  comprenait  le  placenta,  fut  excisée.  Suture  de  la  portion  res- 
tante du  kyste  au  péritoine  et  à  l'aponévrose  delà  ligne  blanche, 
et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  de  la  cavité  kystique. 
L'opération  avait  été  faite  le  25  décembre;  le  premî^er  pansement 
fut  fait  le  2  janvier,  puis  renouvelé  tous  les  4  à  5  jours.  Cicatrisa- 
tion longue  de  la  plaip,  qui,  le  14  mars,  mesure  encore  près  de 
2  centim.  carrés.  Suites  opératoires  excellentes. 

Discussion  :  Doléris.  —  Il  s'agit  en  pareil  cas,  de  grossesse 
tubaire.  Or,  il  y  a  intérêt  à  réséquer  largement  la  tumeur,  parce  que 
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la  muqueuse  de  la  trompe  qui  reste,  continue  à  sécréter.  Il  en  ré- 
sulte des  clapiers  très  difficiles  à  guérir,  à  moins  d'une  destruction 
complète  soit  par  le  caustique,  soit  par  de  nouvelles  opérations. 
PoRAK  objecte  qu'il  n'y  a  pas  de  clapiers,  qu'il  s'agit  en  somme 
d'une  plaie  à  niveau  de  Tincision  abdominale. 

DoLÉRis.  1)  Fibromes  multiples  de  rutôrus  traités  par  Ténucléa- 
tion  soiis-péritonéale.  —  Au  moyen  de  cette  méthode,  imaginée  par 
Martin,  Doléris  a  pu  enlever  10  fibromes  à  deux  sœurs,  5  à  cha- 
cune. Les  principaux  temps  de  l'intervention  sont  :  l'incision  de 
la  séreuse  qui  recouvre  la  tumeur  fibreuse,  l'ouverture  de  la  poche, 
la  décapsulation  de  la  tumeur,  la  fermeture  de  la  loge  par  2  sutu- 
res au  catgut  (un  étage  profond  et  une  suture  séro-séreuse  conti- 
nuée en  surjet).  Dans  les  2  cas,  les  suites  ont  été  satisfaisantes. 
Les  conditions  de  ce  mode  d'intervention  sont  au  nombre  de  deux  ; 
âge  peu  avancé  de  la  malade;  tumeur  de  petit  et  moyen  vo- 
lume. 

2)  Traitement  du  pédicule  simplifié  dans  lliystéreotomie  abdo- 
minale. 

Doléris  préfère  le  traitement  extra-péritonéal  auquel  il  a  fait 
subir  les  modifications  suivantes  : 

1)  Evidement  du  pédicule  jusqu'à  n'avoir  plus  qu'une  sorte  de 
collerette  membraneuse,  un  cône  dont  le  sommet,  affilé  de  plus 
en  plus  au  fur  et  à  mesure  de  l'évidement,  redescend  dans  la  plaie 
abdominale  assez  pour  diminuer  les  tractions.  29  La  cautérisation 
de  cette  collerette  jusqu'à  obtenir  une  feuille  de  parchemin  épais. 
3«  La  suture  des  bords  de  ce  pédicule  lamellaire,  à  la  soie,  de 
façon  à  le  ficler  nombre  de  fois  à  la  manière  d'un  bouchon  de 
vin  de  Champagne.  Ainsi  réduit  à  la  grosseur  d'un  petit  marron 
dur,  les  broches  ne  le  peuvent  plus  déchirer  par  l'excès  de  traction. 
4<»  Au  huitième  ou  au  dixième  jour,  on  retire  les  broches  et  on 
laisse  le  pédicule  descendre  dans  le  ventre,  après  résection  de  la 
partie  extrême,  ficelée.  5®  vers  le  15«  jour,  on  sectionne  le  lien  en 
caoutchouc  dans  la  profondeur  de  la  plaie  en  attirant  un  peu  le 
moignon  descendu,  ce  qui  est  toujours  très  aisé,  si  on  a  conserve 
un  fil  surin  caoutchouc  pour  le  promener  à  l'extérieur.  6°  On  laisse 
enfin  s'éliminer  les  débris  sphacélés,  peu  abondants,  ce  qui  n'em- 
pêche pas  de  pratiquer  sur  l'ouverture  abdominale  2  à  3  points  de 
sutures  profondes,  en  ménageant,  au  milieu,  la  place  d'un  drain.  Le 
bourgeonnement  se  fait  rapidement  et  on  peut  dire  qu'un  mois 
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suffit  presque  à  sa  terminaison.  Dès  le  10®  jour,  la  plaie  n'a  plus 
Trtspect  d*une  plaie  d*hy stéréotomie,  mais  plutôt  celui  d'une  section 
abdominale  ordinaire  avec  un  petit  pertuis  linéaire  à  l'angle  infé- 
rieur. 70  Les  poudres  antiseptiques  ne  sont  nécessaires  qu'en 
petite  quantité,  grâce  à  la  siccité  du  moignon  rôti  par  le  cautère. 

Verrier.  Sur  ralbuminorie  pendant  la  grossesse  et  après  raccou- 
chement  :  influence  de  raccouchement  provoqué.  —  1)  Influence 
fâcheuse  de  l'accouchement  provoqué  chez  une  femme  enceinte 
albuminurique  ;  2)  éclampsie  survenue  après  albuminurie  guérie 
par  le  traitement  ;  3)  amaurose  albuminurique  pendant  la  gros- 
sesse ;  4)  éclampsie  au  8e  mois,  persistance  de  l'albuminurie 
après  l'accouchement  ;  6)  éclampsie  au  8^  mois,  forceps,  persis- 
tance de  l'albuminurie  après  l'accouchement  ;  6)  albuminurie 
dans  la  grossesse.  Éclampsie  pendant  4  grossesses  successives. 
Avortements  provoqués.  Guérison.  De  ces  faits,  l'auteur  dégage 
les  conclusions  suivantes  :  a)  l'accouchement  prématuré  ne  fait  pas 
toujours  cesser  l'albuminurie,  ou  du  moins  il  ne  prévient  pas  les 
attaques  d'éclampsie;  P.  Dubois  y  avait  renoncé;  b)  môme  après 
une  albuminurie  guérie  par  un  traitement  rationnel,  régime  lacté 
ou  tout  autre,  l'éclampsie  peut  encore  se  manifester  ;  c)  l'albumi- 
nurie peut  persister  longtemps  après  l'accouchement,  après,  par 
conséquent,  que  toute  compression,  nerveuse  et  vasculaire,  a 
disparu;  d)  les  phénomènes  disparates  observés  chez  ces  sujets 
semblent  autoriser  à  invoquer  des  prédispositions  personnelles  ou 
idiosyncrasiques  ou  bien  encore  l'influence  de  quelque  diathèse 
héréditaire,  souvent  difficile  à  déterminer. 

Discussion  :  Charpentier  et  Budin  estiment  que  les  observa- 
tions sur  lesquelles  s'appuient  l'auteur  ne  sont  pas  suffisamment 
comparables  ;  qu'il  n  a  pas  été  suffisamment  établi  s'il  s'agissait 
d'éclamptiques  ou  de  brightiques  vraies  ;  Jouin  fait  observer  que 
c'est  bien  moins  à  l'albuminurie  elle-même  qu'à  l'analyse  de 
l'urine  qu'il  faut  demander,  sinon  le  diagnostic,  du  moins  le  pro- 
nostic des  lésions  rénales. 

Bar  et  Lamottk.  Note  sur  un  fœtus  né  vivant  qui  avait  été  atteint 
de  tumeur  kystique  des  reins  ayant  entraîné  une  anurie  absolue,  de 
l'oligohydramnie  et  consécativement  à  celle-ci  des  mallormations  mul- 
tiples. 

LoviOT.  1)  Absence  de  l'utérus  et  du  vagin,  constaté  chez  une 
femme  de  21  ans,  qui  n'avait  jamais  été  réglée,  mais  qui,  depuis  plu- 
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sieurs  années,  était  sujette  à  des  crises  douloureuses,  venant  à  des 
périodes  mal  déterminées  ;  2)  cas  de  rétention  du  délivre  pendant 
52  heures,  après  un  accouchement  spontané  à  terme.  Délivrance  arti- 
ficielle.. Guérison. 

R.  L. 
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Du  traitement  du  prolapsus  du  cordon  ombilical.  (Die  Thérapie 
bei  prolapsus  funiculi  umbilicalis).  Th.  Schrader.  Th.  Berlin, 
1890  et  Cent,  f,  Gyn,,  n»  9,  1891,  p.  185.  r 

Dans  les  cas  de  présentations  transversales,  expectation  jusqu'à 
dilatation  suffisante,  puis  version  suivie  d'extraction.  Quand  c'est 
l'extrémité  pelvienne  qui  se  présente,  il  ne  faut  pas  se  presser 
d'extraire  ;  quand  c'est  le  siège  décomplété,  il  convient,  en  certains 
cas,  d'abaisser  un  pied.  Dans  les  présentations  du  sommet,  le  for- 
ceps est  indiqué  si,  toutefois,  les  conditions  nécessaires  de  son 
application  se  trouvent  réalisées  ;  si  la  tête  est  mobile  et  la  dilata- 
tion suffisante,  c'est  la  version  qu'il  faut  pratiquer  et  la  faire 
suivre  de  l'extraction.  La  dilatation  étant  insuffisante,  il  faut  ten- 
ter la  réduction  du  cordon,  et,  au  cas  d'insuccès,  s'efforcer  de 
supprimer  la  compression  qu'exerce  le  crâne  sur  le  cordon. 

R.  L. 

Du  traitement  de  l'avortement.  (Zur  Behandiung  der  Fehlgeburt). 
S.  Chasan.  Cent,  f.  Gyn.,  1891,  n^  4,  p,  81. 

Partisan  résolu,  jadis,  de  la  méthode  active,  à  cause  des  résul- 
tats excellents,  qu'il  en  avait  vu  retirer  à  la  clinique  de  Dresde, 
dans  le  service  du  professeur  Leopold,  l'auteur,  instruit  aux  dif- 
ficultés de  la  pratique,  est  devenu  moins  exclusif.  Il  estime  d'ail- 
leurs qu'aucune  méthode  ne  convient  à  tous  les  cas,  et  qu'il  faut 
s'inspirer  des  conditions  spéciales  à  chacun  d'eux.  II  a,  en  parti- 
culier, obtenu  dans  des  avortements  récents,  où  l'activité  utérine 
n'était  pas  déjà  complètement  épuisée,  les  meilleurs  résultats  du 
tamponnement.  Il  a  môme,  dans  ces  circonstances,  contrairement 
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aux  observations  de  Dûhrssen,  constaté,  «  non  pas  exceptionnel- 
lement, mais  comme  fait  habituel,  l'expulsion  spontanée  de  la 
caduque  vraie  ».  Le  tamponnement  doit  réaliser  trois  conditions  : 
1)  être  aseptique  ;  2)  arrêter  Vhémorhagie  ;  3)  renforcer  les  con- 
tractions utérines.  La  première  condition  est  réalisée  aisément, 
au  moyen  de  coton  imbibé  de  solution  phéniquée  à  3-5  p.  0/0, 
ou  de  gaze  iodoformée. 

Mais,  il  est  plus  difficile  d'assurer  la  seconde,  chez  les  multipares 
et  principalement  chez  celles  qui  sont  atteintes  de  déchirures  du 
périnée  ;  en  pareil  cas,  il  devient  nécessaire  de  tamponner  la  cavité 
cervicale.  Le  tamponnement  peut  être  fait  sans  aucun  instrument, 
sans  aucune  assistance.  2  doigts  étant  poussés  jusqu'au  fond  du 
vagin,  repoussent  fortement  en  arrière  la  paroi  postérieure  de 
cet  organe.  L'opérateur  conduit  ensuite  sur  ces  doigts  les  pièces 
du  tampon,  et  tamponne  successivement  le  cul-de-sae  postérieur, 
l'orifice  externe,  et  ensuite  tout  le  vagin.  Le  tampon,  ainsi  fait, 
a  l'avantage  de  comprimer  les  centres  nerveux  situés  dans  la 
paroi  antérieure  et  de  provoquer  des  contractions  énergiques,  ce 
qui  amène  la  réalisation  de  la  3®  condition,  renforcer  les  contrac- 
tions de  l'utérus. 

E.  L. 

CSontribntion  à  l'étude  de  la  version  avec  saisie  d'un  seul  pied.  — 

(Zur  Lehre  von  Wendung  auf  einen  Fuss.  Nagel.  Arch,  /.  Gyn,, 
1891,  Bd  XXXIX,  Hft  3,  p.  436. 

D'accord  avec  l'opinion  actuelle,  l'auteur  est  parfaitement  d'avis 
qu'on  peut  opérer  la  version  en  tirant  sur  un  seul  pied.  D'autre 
part,  il  estime  que,  dans  les  dorso-postérieures,  il  faut,  autant  que 
possible,  chercher  à  saisir  le  pied  supérieur.  Car,  la  jambe  déployée, 
si  l'on  a  soin  en  même  temps  qu'évolue  le  fœtus  d'imprimer  à 
celui-ci  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal, 
se  porte  immédiatement  en  avant,  en  arrière  de  la  symphyse,  et 
successivement  le  sacrum,  la  colonne  vertébrale,  et  l'occiput  se 
portent  en  avant,  conditions  capitales  pour  la  terminaison  de 
l'accouchement.  Les  faits  cliniques  démontrent,  du  reste,  que  lors- 
que la  jambe  déployée  arrive  d'abord  en  arrière,  dans  la  concavité 
du  sacrum,  cette  jambe  finit  toujours  par  se  diriger  en  avant  et  se 
mettre  en  arrière  de  la  symphyse.  Mais,  si  le  fait  a  été  constaté, 
le  mécanisme  qui  y  préside  reste  inconnu.  Et  cependant,  il  y 
aurait  utilité  à  le  bien  connaître,  pour  ne  pas  risquer  de  le  con- 
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trader,  sui'tout  dans  des  cas  où  il  est  urgent,  pour  une  raison 
quelconque,  de  terminer  rapidement  Textraction.  C'est  ce  point 
spécial  que  l'auteur  s'est  proposé  d'étudier,  et  il  a,  dans  ce  but, 
utilisé  18  observations,  de  la  policlinique  obstétricale  et  gynécolo- 
gique de  Berlin.  Or,  dans  tous  les  caSy  la  jambe  déployée  en 
arrière  s'est  portée  en  avant  ^  de  telle  façon  que  le  dos  de  Venfant 
est  passé  devant  le  promontoire  ;  jamais  le  dos  n'est  venu  en 
avant,  par  le  plus  court  chemin,  &est-à-dire  en  suivant  la 
paroi  pelvienne  de  la  moitié  du  bassin  dans  lequel  il  se  trou- 
vait après  la  version,  d'où  le  conseil  :  il  convient,  déjà  quand  on 
abaisse  le  pied  inférieur  dans  les  dorso-postérieures,  le  pied  supé- 
rieur dans  les  dorso-antérieures,  de  favoriser  le  sens  naturel  de 
la  rotation,  c'est-à-dire  le  passage  du  dos  devant  le  promontoire  ; 
cela  permet  de  hâter  l'extraction  tout  en  évitant  de  contrarier  le 

mécanisme  naturel  de  cette  rotation. 

R.  L. 

Version  céphalique  avant  le  travail  dans  les  présentations  du 
siège;  conduite  à  tenir  dans  les  occipito-postérieares.  (Céphalie  ver- 
sion previous  to  labour  for  breech  présentation  also  sugges- 
tion for  the  treatment  of  occipito-posterior  position),  par  G.  R. 
SouTHVicK,  de  Boston.  Am,  J.  ofobst.,  oct.  1890,  p.  1064. 

L'auteur  recommande  de  faire  la  version  à  l'aide  d'une  main 
placée  à  l'extérieur,  et  de  deux-  doigts  placés  sur  le  col.  Quand  il 
a  réussi  à  ramener  la  tôte  du  fœtus  à  Torilice  du  détroit  supérieur 
il  place  un  bandage  modérément  serré,  «  au  bout  d'unjour  ou 
deux  l'utérus  et  le  fœtus  se  sont  accommodés,  et  le  bandage 
devient  superflu  ». 

Lorsque  l'occiput  est  dirigé  en  arrière,  Southwick  conseille  de 
faire  coucher  la  femme  sur  le  côté  vers  lequel  est  tourné  le  dos 
du  fœtus.  Les  mouvements  de  celui-ci  tendent  à  faire  tomber 
l'occiput  en  avant. 

L^auteurfait  cette  manœuvre  environ  15  jours  avant  le  terme 

de  la  grossesse. 

Si  le  bassin  est  rétréci,  elle  est  contre- indiquée. 

A.  C. 

De  l'application  du  forceps  sur  la  tète  dernière.  (Die  Anwendung 
der  Zange  am  nachfolgenden  Kopfe).  Staedler.  Arch.  f.Gyn.y 
1891,  Bd  XL,  Hft  l,  p.  129. 
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Schrôder  avait  érigé /en  pratique,  la  règle  suivante  :  latôte  venant 
dernière,  il  faut  tenter  l'extraction  par  les  manœuvres  manuelles 
(principalement,  le  procédé  de  Veit)  ;  au  cas  d'échec,  pratiquer  la 
perforation.  Et  la  grande  autorité  de  Schroeder  ,fit  accepter  cette 
proposition  par  beaucoup  d'accoucheurs.  L'auteur  pense  toutefois 
que  la  formule  est  par  trop  absolue,  et  qu'il  est  possible,  en  cer- 
tains cas,  de  sauver  encore  au  moyen  du  forceps,  sans  augmenter 
les  dangers  courus  par  la  mère,  des  enfants  qu'on  n'aura  pas  réussi 
à  extraire  par  les  manœuvres  manuelles.  Cette  opinion  est  basée 
sur  10  observations  recueillies  dans  le  service  du  prof.  Bischofif,  à 
la  clinique  de  Bàle.  Elles  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 
mères,  5  fois  bassin  normal,  1  fois  bassin  généralement  rétréci, 
1  fois  bassin  rétréci  au  détroit  inférieur,  3  fois  bassin  plat  ;  enfant$  : 
3  fois  présentation  transversale,  2  fois  présentation  du  siège,  3  fois 
présentation  des  pieds,  1  fois  présentation  du  sommet,  1  fois  pré- 
sentation de  l'épaule.  Résultats:  2  enfants  venus  morts;  chez  l'un, 
on  avait  dû  faire  la  perforation,  chez  l'autre  la  mort  fut  produite 
par  la  compression  du  cordon.  Des  8  autres  enfants,  7  naquirent 
en  état  d'asphyxie  profonde,!  en  état  d'asphyxie  légère  ;  tous  furent 
ranimés.  Cependant,  l'un  d'eux  succomba  20  minutes  après  la  nais- 
sance, un  second  2  heures  après  Taccouchement,  tué  par  les  convul- 
sions. Des  mères,  une  seule  fut  légèrement  blessée,  mais  elle  gué- 
rit rapidement,  et  toutes  les  autres  eurent  des  suites  de  couches 
heureuses.  Voici  les  résultats  obtenus  par  différents  opérateurs,  en 
ce  qui  conce¥ne  les  enfants,  par  l'application  du  forceps  sur  la  tète 
dernière  : 

Kormann 4  cas,  1  enfant  mort,  mortalité,  25  p.  0/0. 

Fischer 20  7,         —  —       35 

Credé 16  4  —  —       25 

Bischoff JO^      ^         ""  ~-     JL 

Total...    50         14  —  —       28 

Résultats  qui  justifient  l'application  du  forceps  sur  la  tôte  der- 
nière. 

R.  L. 

Du  traitement  de  raccouchement  dans  les  positions  postérieures  da 
sommet.  (Zur  Behandlung  der  Geburt  in  Schâdellage  bei  nach  hin- 
ten  gerichtetem  Hinterhaupte).  J.  Meyer.  Arch.  f,  Gyn,^  Bd  XL, 
Hft  1,  p.  94. 

Dans  3  cas,  l'autour  a  réussi  par  des  manœuvres  manuelles. 
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internes  et  externes  combinées,  à  favoriser  la  rotation  en  avant,  de 
sommets  en  position  postérieure,  et  légèrement  défléchis.  Pour 
que  le  procédé  soit  réalisable,  il  faut  que  la  dilatation  permette  au 
moins  Tintroduction  de  deux  doigts.  D'autre  part,  la  chloroformi- 
sation  améliore  toujours  les  conditions  de  l'intervention .  «  La 
petite  fontanelle  étant  orientée  à  droite,  c'est  la  main  gauche  qui 
agira  dans  le  vagio,  soit  la  moitié  de  la  main  ou  seulement  deux 
doigts  au  cas  d'étroîtesse  de  cet  organe.  Les  doigts  de  l'opérateur 
doivent  être  portés  à  la  hauteur  de  l'articulation  sacro-iliaque,  ce 
qui  exige,  parfois,  qu'on  repousse  un  peu,  en  haut,  la  tète  fœtale. 
Les  doigts^  appliqués  aussi  haut  que  possible  sur  l'occiput,  exercent 
à  ce  niveau  une  pression  douce  et  uniforme,  dirigée  en  bas  et  en 
avant.. De  son  autre  main,  l'opérateur  repousse,  en  arrière,  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale,  le  menton  qui  se  trouve  en  général  un 
peu  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis  du  côté  opposé, 
en  bien  évitant  de  le  pousser  en  bas.  Un  assistant  exerce,  simulta- 
nément, sur  le  siège  une  pression  dirigée  suivant  l'axe  de  la  ma- 
trice, et  en  repoussant  les  jambes  du  foetus  en  arrière,  tâche  de 
faire  exécuter  parallèlement  au  corps  du  fœtus  le  mouvement  de 
rotation  imprimé  à  la  tète.  Cela  fait,  on  peut  suivant  les  indica- 
tions, terminer  rapidement  l'accouchement  avec  le  forceps.  En  ter- 
minant, l'auteur  préconise  vivement  ces  manœuvres  manuelles, 
rappelle  le  travail  d'E.  Blanc  (1),  relatif  au  même  sujet,  et  anté- 
rieur au  sien,  mais  dont  il  n'avait  pas  connaissance  quand  il  ût  sa 
première  communication  au  congrès  de  Berlin. 

R.  L. 

Un  cas  d'opération  césarienne  (The  cesarian  opération  with  the 
report  of  case),  par  A.  P.  Dudley.  'Km.  /.  ofohst.^  1890,  p.  712. 

L'auteur  n'est  pas  partisan  de  l'opération  de  Porro. 

Le  sujet  de  son  observation  a  16  ans,  taille  4  pieds  et  demi.  Sa 
mère  ne  la  sait  pas  enceinte  ;  elle  l'est  de  5  mois.  La  mère,  catho- 
lique, refuse  la  provocation  de  l'accouchement. 

Le  14  février  1889,  le  travail  commence,  le  lendemain,  les  eaux 
s'écoulent  en  partie,  après  24  heures  de  travail,  qui  n'ont  point 
épuisé  la  parturiente,  on  l'anesthésie,  Dudley  fait  une  incision  de 

(1)  De  la  correction  manuelle  des  occipito-postérieures  persistantes.  Lyon 
médic,  no«3,4,  6. 
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15  cent,  et  place  un  tube  de  caoutchouc  autour  du  fond  de  l'uté- 
rus, pour  ramener  au  contact  de  la  paroi  abdominale. 

L'incision  utérine  rencontra  le  placenta,  inséré  sur  toute  la  face 
antérieure  ;  il  fallut  le  détacher  promptement,  et  extraire  Tenfant 
par  les  pieds.  La  traction  exercée  par  un  assistant  sur  le  tube  qui 
entourait  l'utérus,  l'amena  au  dehors. 

Aucun  liquide  ne  s'écoula  dans  l'abdomen. 

L'utérus  fut  nettoyé  soigneusement  avec  du  sublimé  qui  causa 
une  forte  rétraction. 

Dudley  fit  les  sutures  avec  du  catgut,  puis  un  bon  lavage  du 
péritoine  avec  de  l'eau  chaude  (43").  L'opérée  se  remit  sans  acci- 
dent, et  allaita  dès  le  6«  jour. 

A.  G. 

Contribution  à  l'étade  de  l'opération  césarienne.  (Beitrag  zur 
Kaiserschnittsfrage).  P.  Ruge.  Zeitf,  Geb.  w.Gi/n.BdXX,  Hft  1. 
p.  93. 

L'auteur  a  pratiqué,  avec  un  double  succès,  l'opération  césa- 
rienne chez  une  femme  âgée  de  29  ans,  VIpare,  à  bassin  rachiti- 
que,  diam.  promonto-pubien,  10  centim.  A  ne  considérer  que  les 
résultats  fournis  par  la  mensuration  pelvienne,  il  n'y  avait  qu'in- 
dication relative  à  l'opération  césarienne,  et  si  l'opération  a  été 
faite,  c'est  seulement  devant  le  désir  formellement  exprimé  par 
la  mère  d'avoir  un  enfant  vivant.  Des  5  premières  grossesses,  la 
Ire  était  allée  à  terme,  et  l'accouchement,  après  un  travail  actif  de 
3  jours,avait  dû  être  terminé  par  la  craniotomie.  La  5«  grossesse 
était  allée  jusqu'à  4-5  semaines  du  terme  normal,  et  l'accouche- 
ment avait  abouti  à  l'expulsion  spontanée  d'un  enfant,  né  vivant, 
mais  qui  succomba  5  heures  environ  après  sa  naissance,  de 
faiblesse  congénitale.  Les  autres  grossesses  s'étaient  terminées 
par  une  fausse  couche  à  6  mois  1/2  (enfant  mort)  et  2  avortements. 

Opération.  —  Elle  fut  pratiquée  quelques  heures  après  le  début 
du  travail.  Comme  technique  opératoire,  à  noter  seulement  le  mode 
de  suture  utérine,  une  suture  profonde,  composée  de  5  fils  de  soie, 
allant  d'un  côté  à  l'autre  de  la  plaie  utérine  et  comprenant  le  péri- 
toine et  toute  la  musculeuse,  mais  sans  intéresser  la  caduque, 
suture  destinée  à  renforcer  une  suture  en  étage  au  catgut.  Les 
fils  profonds  ne  furent  noués  qu'après  la  terminaison  de  la  suture 
au  catgut.  De  plus,  on  appliqua  quelques  points  superficiels  avec 
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de  la  soie  fine  dans  les  endroits  où  le  péritoine  n'était  pas  exacte- 
ment adossé  au  péritoine.  Suites  opératoires  très  régulières,  sauf 
une  élévation  de  la  température  jusqu'à  38%5,  le  7»  jour.  La  malade 
se  leva  le  16«  jour  après  l'opération.  Revue  3  mois  après  environ 
elle  était,  ainsi  que  son  enfant,  en  parfaite  santé.  Son  utérup 
encore  un  peu  gros,  adhérait  à  la  paroi  abdominale,  circonstance 
qui,  selon  l'auteur,  serait  plutôt  favorable,  le  cas  échéant,  pour 
une  nouvelle  opération. 

Réflexions.  —  Depuis  que  Sanger  a  publié  son  premier  travail, 
bon  nombre  de  cas  d'opérations  ont  été  relatés,  et  on  n'a  enregistré 
qu'une  faible  mortalité.  Il  est  certain,  toutefois,  que  si  l'on  faisait 
une  statistique  complète,  si  l'on  comptait  les  cas  de  mort  non 
publiés,  le  taux  de  la  mortalité  s'élèverait.  Et  même,  à  défaut  de 
cela,  on  ne  saurait  méconnaître  que  la  section  césarienne  est  tou- 
jours une  opération  pleine  de  dangers.  Aussi,  doit-on  se  garder 
de  la  dépeindre  aux  médecins  comme  une  opération  bénigne  et 
facile,  il  faut  au  contraire  insister  sur  sa  gravité.  Il  ne  s'agit  pas 
ici,  comme  par  exemple  pour  l'extirpation  d'un  ovaire,  d'une  simple 
laparotomie  ;  car,  des  circonstances  spéciales,  multiples  con- 
courent à  rendre  le  pronostic  plus  grave  que  dans  une  ova- 
riotomie»  C'est  d'abord,  Vatonie  de  Vutérus^  puis  Vinfluence 
physiologique  sur  le  processus  de  cicatrisation  des  contractions 
utérines.  Il  n'est  pas  possible  que  les  surfaces  cruentées  restent 
exactement  en  contact  malgré  les  contractions  secondaires.  Il  est 
vrai  que  cet  inconvénient  peut  être  évité  jusqu'à  un  certain  degré, 
mais  jusqu'à  un  certain  degré  seulement,  par  la  suture,  suture 
continue  au  catgut,  parce  qu'elle  permet  de  tenir  adossées  de 
petites  surfaces.  Il  faut  également  mettre  en  ligne  de  compte 
les  troubles  du  processus  thrombosique  physioloque,  prin- 
cipalement quand  le  placenta  siège  sur  la  paroi  antérieure  ; 
enfin,  se  souvenir  que,  physiologiquement,  par  la  production 
des  lochies  il  se  fait,  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  plaie, 
des  suppurations,  qui  ne  peuvent  qu'agir  défavorablement  sur 
la  bonne  cicatrisation  de  la  musculeuse. 

'  De  ces  considérations  il  ressort  que  l'heure  n'est  pas  venue,  si 
«lie  vient  jamais,  où  l'indication  relative  de  l'opération  césarienne 
doive  faire  considérer  ce  mode  d'intervention  comme  le  seul  jus- 
tifié dans  ces  cas.  Sans  doute  un  opérateur  habile,  familiarisé 
avec  l'opération,  est  autoiisé,  l'enfant  étant  vivant,  à  la  proposer 
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à  la  mère  ;  mais  il  faut  se  garder  de  trop  insister  quand  on  est 
en  présence  d-une  femme  peu  disposée  dans  ce  sens. 

Il  est  indéniable  que  Vapplication  de  la  suture  e  st,  dans  Vopé- 
ration  césarienne  d'une  importance  capitale. 

Les  chances  favorables  seront  d'autant  plus  grandes  que  la 
suture  sera  plus  soigneusement  faite,  que  les  surfaces  muscu- 
laires, que  le  péritoine  seront  plus  exactement  coaptés.  Toutefois, 
il  n'est  ni  possible  ni  indispensable  d'imposer  un  mode  unique 
de  suture.  Il  importe  seulement  d'apporter  autant  de  soin  à 
réunir  la  plaie  de  la  matrice,  qu'on  en  met  pour  une  plaie 
quelconque  quand  on  veut  obtenir  la  réunion  par  première 
intention.  On  ne  peut  tenir  la  plaie  utérine  pour  bien  réunie  que 
si  les  surfaces  utérines  et  le  péritoine  sont  exactement  adossés. 
Comme,  parfois,  la  suture  profonde  suffit  â  obtenir  complètement 
cette  coaptation,  il  est  clair  que,  dans  ces  cas,  pas  n'est  besoin 
de  suturer  séparément  le  péritoine.  Lorsqu'au  contraire,  la  suture 
profonde  à  la  soie,  ou  au  catgut  ou  la  suture  au  catgut  en  étage 
étant  faite,  on  s'aperçoit  que  les  bords  de  la  séreuse  sont  trop 
écartés,  on  met  à  volonté  et  suivant  qu'il  est  nécessaire  des  points 
de  suture  superficiels.  Il  appartient  également  à  l'opérateur  de 
choisir,  pour  les  sutures^  à  son  gré  et  d'après  son  expérience, 
telle  ou  telle  substance  :  soie,  catgut,  etc. 

D'une  manière  générale,  et  sans  proscrire  les  autres  procédés 
de  suture,  l'auteur  donne  la  préférence  au  suivant  :  suture  con- 
tinue et  en  étage  au  catgut.  Quelques  points  de  suture  prO'- 
fonde  à  la  soie  dans  le  but  de  consolider,  de  renforcer  la 
suture  au  catgut.  Autant  de  points  superficiels  à  la  soie  ou  au 
catgut,  qu'il  est  nécessaire  pour  bien  rapprocher  les  bords  du 
péritoine. 

R.  L. 

Opération  césarienne,  1  succès.  (A  successful  case  of  cesarian  sec- 
tion), par  F.  M.  Donohne  de  New  Brunswick.  Am,  L  of  Obst,^ 
1890,  p.  508. 

La  malade  avait  un  fibrome  de  l'ovaire  droit  qui  rendait  impos- 
sible l'accouchement  par  les  voies  naturelles. 

Donohne  ne  la  vit  qu'après  cinq  jours  de  douleurs.  Il  fit  l'extrac- 
tion du  fœtus  par  la  tête  et  ferma  la  plaie  utérine  au  moyen  de 
deux  rangs  de  sutures  l'une  comprenant  la  caduque,  l'autre  le  pé-. 
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ritoine  seul,  et  ne  chercha  pas  à  enlever  la  tumeur,  qui  était  trop 
adhérente. 

Il  ferma  la  plaie  abdominale  par  trois  rangs  de  sutures. 

Le  4e  jour,  la  température  de  Fopérée  monta  à  39o,4. 

La  tumeur  a  diminué  de  volume. 

L'enfant  n'a  vécu  que  vingt  minutes.  D.  crut  pouvoir  attri- 
buer sa  mort,  au  fait  que  le  placenta  était  détaché  presque  tota- 
lement avant  la  sortie  du  fœtus. 

A.  G. 

Opération  césarienne.  In  Bulletin  de  la  Société  des  médecins  et 
naturalistes  de  /a^^y,  janvier  1890,  p.  1,'Jassy,  Société  des  mé- 
decins .  et  naturatistes  de  Jassy  (Roumanie). 

Le  D'  Bejan  rapporte  une  observation  intéressante  d'opération 
césarienne.  La  malade  ne  mesurait  qu'un  mètre  et  10  centim. 
C'était  un  type  de  phocomèle.  Elle  subit  une  première  opération 
césarienne  en  mai  1888  —  et  c'est  en  mai  1890  qu'elle  se  présenta 
à  la  maternité  de  Jassy  avec  tous  les  symptômes  d'un  accouche- 
ment imminent.  Après  avoir  mesuré  les  diamètres  du  bassin,  Topé- 
ration  césarienne  fut  décidée  et  pratiquée.  L'enfant  fut  extrait 
vivant  et  a  vécu,  mais  la  mère  mourut  de  péritonite  généralisée. 

Le  Dr  Basvoki  reproche  à  Bejan  de  ne  pas  avoir  pris  toutes  les 
précautions  antiseptiques  nécessaires  pour  désinfecter  rigoureu- 
sement autant  la  patiente  que  la  pièce  dans  laquelle  on  Ta  opérée. 
De  plus,  étant  donnée  la  minceur  de  la  paroi  utérine,  il  eût  été 
facile  de  voir  le  lieu  d'insertion  du  placenta  et  d'éviter  Tincision  à 
ce  niveau  ;  d'autre  part,  le  péritoine  n'a  pas  été  assez  bien  nettoyé 
—  enfin,  on  a  eu  tort  de  laisser  l'utérus  sans  sutures  et  en  pré- 
sence d'une  femme  qui  avait  déjà  subi  la  césariotomie,  l'opération 
de  Porro  était  plutôt  indiquée. 

Le  D»"  Bejan  répond  que  les  précautions  antiseptiques  ont  été 
prises,  qu'il  ne  s'est  pas  écoulé  de  liquide  dans  le  péritoine  et  que 
Stoltz,  Schrœder,  etc.  évitent  les  sutures  utérines  et  ne  les  recom- 
mandent qu'en  cas  d'inertie  après  l'opération.  Quant  à  l'opération 
de  Porro,  elle  n'était  pas  indiquée,  étant  donné  les  adhérences 
entre  l'utérus  et  le.s  intestins.  Enfin,  la  ligature  classique  appliquée 
autour  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  avant  d'ouvrir  l'organe, 
aurait  déterminé  la  mort  du  fœtus  par  asphyxie. 

Dr  Bottez.  —  La  toilette  de  la  cavité   péritonéale  n'a  pas  été 
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faite,  car  il  ne  s'était  rien  écoulé  dedans,  ni  sang,  ni  liquide  amnio- 
tique et  la  faire  dans  ces  conditions <  c'est  augmenter  les  chances 
d'infection  péritonéale.  Quant  aux  sutures  utérines,  elles  étaient 
inutiles  étant  donné  l'état  de  rétraction  de  l'organe,  facilitée  par 
des  injections  d'ergotine. 

Le  D'ScouLi,  pense/au  contraire,  que  les  sutures  utérines  étaient 
indiquées.  De  plus  l'opération  de  Porro  était  nécessaire  ;  elle  met 
la  malade  à  l'abri  d'une  nouvelle  césariotomie  et  enlève  une  cause 

d'infection. 

P.  Mauclaire. 

Ciontribution  à  l'étude  de  ropération  de  Porro.  (Contributo  allô 
«tudio  délia  operazione  Porro),  ^3irTRijzzi.AnnalidiOst,e  Ginec, 
Milano,  mai  1890,  p.  305. 

Truzzi  rapporte  sept  observations;  dans  les  six  premières  le  bas- 
sin était  vicié  2  fois  par  rachitisme  et  4  fois  par  ostéomalacie.  Dans 
la  2«  observation  l'excavation  pelvienne  était  obstruée  par  un 
énorme  fibro-sarcome.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  la  ponction 
exploratrice  de  Halbertsma  pour  savoir  d'avance  le  lieu  d'inser- 
tion du  placenta. 

Pour  avoir  une  opinion  exacte  sur  la  valeur  de  l'opération  de 
Porro,  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  observations  publiées  depuis 
l'apparition  de  la  méthode  antiseptique.  Ainsi,  sur  56  opérations 
faites  en  Italie,  depuis  le  le""  octobre  1884  jusqu'en  décembre  1889, 
il  y  eut  trente-six  guérisons,  soit  une  mortalité  de200/0  tandis  qu'elle 
avait  été  de  37  0/0  pour  les  opérations  piratiquées  de  1876  à  1884. 
Ainsi  établie,  la  statistique  montre  donc  que  la  méthode  de  Porro 
(amputation  utérine  ou  utero -ovarienne)  n'est  pas  d'un  pronostic 
plus  grave  que  la  méthode  de  Sânger  (hystérotomie,  résection  d'un 
lambeau  de  tunique  musculaire  et  sutures  en  prenant  le  péritoine 
retourné  et  appliqué  à  lui-môme).  Puisque  le  pronostic  opératoire 
est  le  môme,  ce  sont  les  indications  ultérieures  à  remplir  qui  doi- 
vent guider  l'opérateur  dans  son  choix  entre  ces  deux  méthodes. 

P.  Mauclaire. 

De  l'indication  et  de  la  technique  de  l'opération  de  Porro  après 
âéchimre  de  la  matrice.  (Zur  Indication  und  Technik  der  opéra- 
tion nach  Porro  bei  Gebârmuterzerreissung).  Mermann.  Arch.  f, 
Gyni.,  1891,  Bd  XXXIX,  Hft  3,  p.  452. 

L'auteur  pose  comme  indication  de  l'opération  de  Porro,  dans  le 
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cas  de  rupture  de  la  matrice,  le  fait  que  Venfant  est  passé  en 
totalité  ou  pour  la  plus  grande  part  dans  Vabdomen.  Cem  ode 
d'intervention  présente  sur  les  tentatives  d'extraction  par  les  voies 
naturelles  divers  avantages  :  a)  possibilité  d'obtenir  une  hémostase 
sûre  et  définitive;  b)  l'extraction  de  l'enfant,  après  laparotomie, 
représente  une  opération  beaucoup  moins  compliquée;  c)  il  est  plus 
facile  de  réaliser  des  conditions  rigoureuses  d'asepsie.  D'autre  part, 
on  ne  saurait  invoquer,  dans  les  conditions  spéciales  indiquées, 
contre  l'opération  de  Porro  et  en  faveur  de  l'opération  césarienne 
classique,  les  arguments  que  l'on  fait  valoir  d'ordinaire.  Dans  la 
césarienne  classique,  l'incision  et  la  suture  de  l'utérus  sont, 
somme  toute,  des  actes  opératoires  peu  graves,  et  toutes  choses 
sont  disposées  pour  obtenir  une  cicatrisation  rapide  :  l'opérée  ost 
à  peu  près  à  l'abri  d'une  hémorrhagie.  Au  contraire,  quand  il 
s'agit  de  déchirure  utérine,  les  bords  de  la  déchirure  sont  irrégu- 
-liers,  plus  ou  moins  contus,  la  solution  de  continuité  se  prolonge 
dans  le  paramétrium,  et  les  artères  utérines  ou  des  branches 
importantes  de  ces  vaisseaux  peuvent  être  lésées. 

On  conçoit  qu'en  pareil  cas  la  suture  utérine  serait  extrêmement 
difficile,  et  qu'en  outre,  on  aurait  à  redouter  des  hémorrhagies 
secondaires.  Il  faut  également  se  souvenir  que  la  rupture  de  la 
matrice  survient  en  général,  au  cours  d'un  accouchement  prolongé 
(sténoses  pelviennes  chez  des  multipares,  présentations  du  tronc 
négligées,  hydrocéphalie,  etc.),  qui  a  déjà  été  l'occasion  soit  d'explo- 
rations soit  de  tentatives  opératoires,  toutes  circonstances  de  nature 
à  faire  de  l'utérus  un  foyer  septique,  qui  se  trouve  supprimé  par 
l'opération  de  Porro.  Puis,  en  enlevant  l'utérus  et  ses  annexes,  on 
rend  ce  qui  reste  du  péritoine  plus  apte  à  résorber  aussi  bien  les 
germes  accidentellement  tombés  dans  la  cavité  abdominale  que 
toutes  les  autres  substances  étrangères  (sang,  liquide  amniotique, 
vernix  caseosa).  De  plus,  on  évite  à  l'accouchée,  le  surcroît  de 
travail  qu'exige  l'évolution  utérine.  Enfin,  si  l'on  objectait  le 
fait  que,  par  l'opération  de  Porro,  on  rend  la  femme  stérile,  il 
suffirait  de  rappeler  que  les  cicatrices  de  ces  déchirures  étendues 
peuvent  être,  dans  des  accouchements  ultérieurs,  le  point  de  départ 
de  nouvelles  ruptures,  à  tel  point  que  Battlenher  a  conseillé  l'avor- 
tement  pour  prévenir  ces  sortes  de  récidives. 

Dans  un  cas  où  se  trouvait  réalisée  l'indication  formulée  plus 
haut,  l'auteur  a  pratiqué,  avec  plein  succès  d'ailleurs,  l'opération 
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de  Porro  ;  Ob...,39  ans,  Vpare,  les  4  premiers  accouchements  très 
longs,  les  3  derniers  terminés  par  la  naissance  d'enfants  morts, 
le  premier  enfant  n*ayait  survécu  que  quelques  heures.  Dernier 
accouchement  très  long  aussi,  malgré  un  travail  très  actif,  qui 
s'arrêta  subitement  au  moment  de  la  déchirure.  Opération,  5  heures 
après  la  production  de  l'accident.  Après  large  incision  de  l'abdo^ 
men,  l'enfant  (un  gros  garçon  mort\  passé  en  totalité  dans  la  cavité 
abdominale,  et  qui  était  placé  tout  près  de  l'utéi-us  fortement  con- 
tracté, fut  immédiatement  extrait  ;  le  délivre  fut  ensuite  extrait  à 
travers  la  déchirure  de  la  matrice.  Dans  l'abdomen,  il  y  avait 
beaucoup  de  sang  coagulé  et  liquide,  mais  l'hémorrhagies  parais- 
sait arrêtée.  La  déchirure  siégeait  à  la  paroi  postérieure  du  col. 
qu'elle  parcourait  toute  entière,  un  peu  au-dessous  de  l'anneau  de 
contraction,  se  poursuivait  2  cent,  environ  dans  le  paramétrium 
gauche  et  se  prolongeait  jusqu'aux  insertions  du  vagin.  La  situa- 
tion très  basse  de  la  solution  de  continuité  rendait  impossible  Tap- 
plication  d'un  lien  élastique  aussi  bien  que  la  compression  ma- 
nuelle ;  en  conséquence,  on  appliqua  sur  la  paroi  antérieure  du 
col,  dans  la  portion  intermédiaire  aux  deux  extrémités  de  la 
déchirure,  environ  dix  ligatures  en  chaîne,  puis  la  matrice  fut 
excisée  au-dessus.  Il  restait  ainsi  un  moignon,  composé  d'une  paroi 
antérieure  suturée  et  du  bord,  non  suturé  de  la  déchirure,  moi- 
gnon trop  court  pour  qu'on  put  le  fixer  dans  la  plaie  abdominale. 
Le  pédicule  fut  d'abord  réduit  au  moyen  d'une  suture  profonde  et 
le  bord  de  la  déchirure,  après  qu'on  l'eût  égalisé,  fut  suturé  au 
moyen  de  ^  sutures  profondes  intéressant  toute  l'épaisseur  du  tissu  ; 
finalement,  le  moignon  fut  recouvert  par  le  péritoine  qu'on  fixa 
à  l'aide  de  2  séries  de  sutures  (musculo-séreuses,  séreuses)  et  on 
l'abandonna  dans  le  ventre.  Suites  opératoires  complètement 
apy rétiques,  guérison. 

Dans  les  considérations  qui  suivent  la  relation  de  ce  cas,  l'au- 
teur condamne  le  tamponnement  abdominal  que  certains  chirur- 
giens font  dans  le  but  de  prévenir  les  hémorrhagies  secondaires. 
A  son  avis,  il  suffit  pour  se  mettre  à  l'abri  de  ces  accidents  de  faire 
l'opération  de  Porro  avec  beaucoup  de  soins  et  de  bien  disposer  ses 
ligatures.  Il  se  prononce  également  contre  le  drainage  qui,  parfai- 
tement indiqué  dans  le  cas  de  cavités  circonscrites,  dépourvues  de 
revêtement  péritonéal,  n'a  plus  d'indications  précises  après  l'opéra- 
tion de  Porro,  où  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisées.  Le  drai- 
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nage,  préconisé  â  nouveau,  est  un  retour  à  l'antisepsie,  il  est  pré- 
férable de  s'appliquer  à  être  rigoureusement  aseptique.  Enfin, 
Tobservation  précédente  montre  qu'on  peut,  en  certaines  condi- 
tions (situation  très  basse  de  la  déchirure,  par  exemple)  adopter 
un  traitement  •  atypique  »,en  quelque  sorte,  du  pédicule. 

R.L. 

De  la  question  du  traitement  de  rostéomalacie  par  la  castration. 

(ZurFrage  der  Behandlung  der  Osteomalacie  durch  Kastration). 
HoFMEiER.  Cent,  f,  Gyn.,  1891,  n^  12,  p.  226. 

L'auteur  a  pratiqué  la  castration  chez  une  femme  âgée  de  30  ans, 
présentant  les  déformations  pelviennes  les  plus  caractéristiques  de 
rostéomalacie.  Or,  cette  femme  que  sa  maladie  avait,  en  dépit  de 
tous  les  traitements  médicaux  institués  auparavant,  rendue  com- 
plètement impotente,  pouvait,  3  mois  seulement  après  l'opération, 
fournir  un  long  trajet,  et  était  débarrassée  des  douleurs  qu'elle 
éprouvait  jadis.  D'autre  part,  dans  ce  cas,  l'ostéomalacie  n'avait 
aucune  relation  étiologique  avec  la  grossesse,  Taccouchement,  et 
les  suites  de  couches,  non  plus  qu'avec  les  causes  générales  habi- 
tuellement invoquées  (nourriture  insuffisante).  Les  ovaires  extirpés 
étaient  petits,  atrophiés,  profondément  ridés,  sans  hyperplasie  ou 
dilatation  anormale  des  vîiisseaux  ;  couche  ovigène  conservée  en 
quelques  points,  avec  quelques  rares  ovules  et  follicules;  partout  un 
tissu  connectif,  à  tractus  courts.  Somme  toute,  on  se  trouvait  sim- 
plement en  présence  d'un  état  atrophique  des  ovaires,  par  consé- 
quent, en  présence  d'organes  dont  l'activité  était,  sinon  abolie, 
du  moins  considérablement  réduite.  Peut- on,  par  suite,  expliquer 
le  résultat  obtenu  par  la  suppression  de  cette  activité,  accepter  la 
théorie  suivant  laquelle  cette  activité  influerait  par  voie  réflexe  sur 
les  nerfs  dilatateurs  des  vaisseaux  des  os  pelviens  et  voir  dans  la 
maladie  une  trophoneurose  des  os,  mais  cette  théorie  n'expliquerait 
pas  la  répartition  géographique,  si  intéressante  de  l'affection,  non 
plus  que  divers  autres  de  ses  attributs.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré 
l'obscurité  qui  entoure  encore  la  nature  et  l'étiologie  de  la  maladie, 
c'est  à  Fehling  que  revient  l'honneur  d'avoir  indiqué  une  mé- 
thode thérapeutique  efticace.  En  tout,  l'opération  a  été  faite  21  fois, 
et,  toujours,  on  a  constaté  son  action  heureuse  sur  le  processus 
ostéomalacique  ;  de  plus,  pour  un  certain  nombre  des  opérées,  l'o- 
pération date  d'assez  loin  pour  qu'on  soit  en  droit  de  parler  de 

guérison  définitive. 

R.L. 
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Symphyséotomie.  (Su  di  un'  operata  dl  Binflsîotomia),  par 
C.CuccA.  Annali  di  ost,  e  ginec.  Milano,  1891,  p.  268. 

L'opérateur,  le  professeur  No vi,  fit  une  incision  sur  la  ligne  mé- 
diane de  2  cent.  1/2  commençant  un  peu  au-dessus  du  pubis,  la 
symphyse  fut  ensuite  sectionnée  ce  qui  produisit  un  écartementde 
deux  cent,  entre  les  deux  pubis.  On  appliqua  le  forceps;  pendant 
Tapplication,  Técart  maximum  entre  les  deux  pubis  fut  de  81  mil- 
lim.  11  n'y  eut  pas  d'accidents  du  côté  des  articulations  sacro-ilia- 
ques que  deux  aides  maintenaient  constamment. 

La  malade  fut  maintenue  les  cuisses  très  rapprochées  et  elle  sor- 
tit guérie  20  jours  après. 

P.  Mauclaire. 

De  rintervention  obstétricale  dans  les  sténoses  pelviennes.  (Suir 
intervento  ostetrico  nelle  stenosi  délia  pelvi),  par  Pantaleo.  A«- 
nali  di  ost.  e  gincc,  Milano,  1891,  p.  262. 

L'auteur  pense  que  si  le  fœtus  est  mort,  on  peut  faire  l'embryo^ 
tomie,  mais  s'il  est  vivant  il  faut  faire  l'opération  césarienne,  opé. 
ration  qu'il  espère  voir  toujours  substituée  à  la  précédente. 

P.  Mauclaire. 
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De  la  protection  dn  périnée  pendant  le  passage  du  tronc  après  la 
sortie  de  la  tète,  par  L.  Couder.  Thèse  de  Paris,  1891. 

Conclusions.  I.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  le  passage  du 
tronc  peut  endommager  un  périnée  que  la  sortie  de  la  tête  avait 
laissé  intact  ou  à  peine  entamé. 

II.  —  La  cause  de  cet  accident  est  l'excès  constant  de  la  circon- 
férence bicubitale  sur  la  circonférence  sous  occipito-frontale. 

III.  —  Il  est  possible  de  réduire  la  circonférence  maxima  du 
tronc  à  un  chiffre  égal  à  la  circonférence  sous- occipito-frontale  en 
dégageant  complètement  un  bras  avant  le  reste  du  tronc. 

IV.  —  La  conduite  que  je  propose  de  suivre  pen4ant  le  sixième 
temps  varie  suivant  les  circonstances  : 

lo  Si  une  main  se  présente  au  niveau  du  cou,  que  ce  soii  l'anté- 
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rieure  ou  la  postérieure,  extraire  tout  le  membre  supérieur  corroa- 
pondant  en  tirant  sur  cette  main. 

2o  Si  Tenfant  ne  tend  pas  la  main,  c'est  le  bras  antérieur  qull 
vaut  mieux  dégager  ;  pour  cela,  avoir  recours  à  la  manœuvre 
suivante  : 

A.  Abaisser  fortement  la  tôte  pour  dégager  le  bras  antérieur 
jusqu'auprès  du  coude. 

B.  Dégager  le  coude,  Tavant-bras  et  la  main  en  poussant  le 
coude  vers  le  plan  postérieur  du  fœtus. 

C.  Relever  le  tronc  pour  défléchir  Tavant-bras  postérieur. 

V,  —  Cette  manœuvre  est  presque  toujours  indiquée  chez  Im 
primipares  ;  elle  est  certainement  facile  et  sans  danger  ;  je  la  crois 
avantageuse  pour  la  protection  du  périnée. 


Contribatlon  à  Tétade  du  bassin  vicié  par  obstmction.  TnmeurB  déve- 
loppées aux  dépens  du  squelette  aelvien,  par  E.  Vaille.  Tbè^e 
de  Paris,  1891. 

Les  tumeurs  du  bassin  ne  semblent  pas  avoir  d'influence  sur  la 
durée  de  la  grossesse.  Elles  sont  surtout  dangereuses  par  robstaclG 
qu'elles  apportent  à  l'accouchement. 

L'importance  de  cet  obstacle  est  en  rapport  avec  le  volume  de 
la  tumeur,  avec  son  siège,  sa  forme,  sa  consistance,  sa  mobilité  ou 
sa  ûxité. 

Les  exôstoses  sont  des  tumeurs  bénignes,  de  dimensions  toujours 
restreintes.  Mais  elles  sont  presque  toujours  situées  derrière  le 
pubis  ou  en  avant  du  sacrum  ;  elles  rétrécissent  donc  les  diamètrea 
les  plus  petits  du  bassin,  et  c'est  surtout  par  leur  ûxité  qu'elle» 
sont  dangereuses.  A  rétrécissement  égal,  on  pourra  tenir  sensible- 
ment la  môme  conduite  que  pour  les  rétrécissements  simples* 

Les  enchondromes  et  les  ostéosarcomes  sont  le  plus  souvent  des 
tumeurs  volumineuses  ;  l'intervention  par  les  voies  naturelles  est 
rendue  difficile  et  même  dangereuse  :  on  interviendra  donc  par 
l'opération  césarienne  quand  on  pourra  faire  cette  opération  dans 
de  bonnes  conditions,  c'est-à-dire  avant  le  travail  ou  au  début  du 
travail. 

Les  fibromes  sont  souvent  pédicules  et  mobiles;  on  devra  en 
faire  l'ablation  quand  elle  sera  possible.  Si  elle  est  impossible,  fui  ne 
comportera  comme  pour  les  rétrécissements  simples  ;  mais,  à  rétré- 
cissement égal,  l'intervention  sera  toujours  plus  difficile. 
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NECROLOGIE 


GARL  BRAUN 

Cari  Braun  a  suivi  de  près  au  tombeau  son  collègue  Breisky. 
Avec  lui,  disparait  le  dernier  représentant  de  la  vieille  et  illustre 
école  de  Vienne. 

Cari  Rudolff  Ritter  Braun  von  Fernwald  était  le  fils  d'un 
médecin  de  Zisterdof  ;  il  était  né  en  1823,  et  il  vint  à  l'université 
de  Vienne  en  1841.  Docteur  en  1847,  il  succéda  en  1849  à  Semmel- 
weis,  comme  assistant  de  Klein.  A  la  mort  de  Klein,  il  obtint  la 
situation  de  directeur  de  clinique  avec  le  grade  de  professeur  ordi- 
naire. Cette  situation,  il  l'occupa  jusqu'à  sa  mort. 

Bien  qu'en  dehors  de  l'Autriche,  il  eût  noué  peu  de  relations 
personnelles,  Braun  était  très  considéré  et  très  honoré  dans  toute 
l'Allemagne.  Comme  Fried,  Saxtorph,  Baër,  il  comptait  parmi  les 
plus  illustres  de  l'école  allemande.  C'est  à  peine  s'il  existe  un 
chapitre  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  à  propos  duquel  son  nom 
ne  doive  pas  être  cité.  Nous  lui  devons  le  premier  traité  allemand 
qui,  conçu  dans  un  esprit  moderne,  mit  à  la  portée  des  médecins 
des  observations  cliniques  puisées  à  un  matériel  abondant.  La 
clinique  de  Braun,  de  Chiari,  de  Spath  fut,  pendant  dix  années, 
une  riche  mine  pour  tout  étudiant.  Il  a  doté  l'arsenal  obstétrical 
de  trois  instruments  qui  sont  entre  les  mains  de  la  plupart  des 
médecins  allemands;  le  Colpeuryster,  un  Cranioclaste  et  le  Cro- 
chet mousse  pour  la  décollation. 

(Cent.  f.  Gyn.,  no  18,  1891.) 
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CONTRIBUTION  A  L'HISTOLOGIE  NORMALE 
ET    PATHOLOGIQUE    DES    OVAIRES    DE    LA    FEMME 

Par  N.  Alexenko,  médecin  interne  à  la  clinique  d'accouclmniciitd  et  de 
gynécologie  de  M.  le  professeur  K.  Slavjansky  (St-Pétersbourgf). 


Mon  travail,  comme  l'indique  le  titre,  se  divise  en  deux 
parties.  Dans  la  première,  j*aborde  principalement  la  ques- 
tion,  encore  peu  élucidée,  des  phénomènes  de  Tovulation  et 
de  la  régression  de  la  ioiembrane  granuleuse  des  follicules. 
La  seconde  a  pour  but  de  poursuivre  Thistoire  de  la  vie  et 
de  la  mort  des  vésicules  de  Gràaf  dans  cet  état  particulier 
de  Tovaire,  que  les  auteurs  allemands,  depuis  longtemps 
déjà,  décrivent  sous  le  nom  de  «  Kleincystische  FoUicular- 
degeneration  »  (dégénérescence  folliculaire  à  petits  kystes). 

Bien  que  cet  état  de  Tovaire  ait  donné  lieu  à  un  grand 
nombre  de  recherches,  notamment  dans  ces  derniers  temps, 
la  question  reste  embrouillée,  et,  jusqu'à  nos  jours,  ces 
efforts  n'ont  même  pas  abouti  à  faire  établir  un  tableau  ana- 
tomo-pathologique  exact  de  cette  affection. 

Mes  observations  reposent  sur  un  total  de  21  cas,  concer- 
nant exclusivement  des  femmes  adultes.  Leâ  ovaires  furent 
obtenus  à  là  suite  d'une  série  d'opérations  pratiquées  par 
M.  Slavjansky  pour  diverses  indications  (fibro-a]yûme  de 
l'utérus,  dysménorrhée,  opération  de  Porro,  atréaie  con- 
génitale du  vagin,  etc.)- 
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Dans  la  majorité  des  cas,  13  fois,  l'examen  à  l'œil  nu,  per- 
mit de  constater  Taspect  caractéristique  de  la  dégénéres- 
cence kystique  des  ovaires.  Ces  organes  présentaient  à  la 
coupe  des  cavités  plus  ou  moins  nombreuses,  de  dimensions 
variables,  jusqu'à  deux  centimètres  de  diamètre.  Dans  2  cas 
seulement,  je  pus  constater  la  présence  de  fausses  mem- 
branes à  la  surface  utérine  de  ces  cavités. 

Les  dimensions  des  ovaires  variaient  dans  les  limites  sui- 
vantes :  longueur  =  2,5-7  centim.  ;  largeur  1,5-3  centim. 
épaisseur  =  7  millim.-2  cent. 

Quant  à  la  technique  de  la  préparation,  j'ai  suivi  les 
méthodes  en  vigueur  (durcissement  par  Talcool  et  le  liquide 
de  Mûller).  Je  mettais  aussi  de  petits  morceaux  de  Tovaire, 
immédiatement  après  l'opération,  dans  du  liquide  de  Flem- 
ming,  où  ils  restaient  pendant  24-48  heures,  après  quoi  ils 
furent  lavés  minutieusement  dans  Teau  et  transportés  ensuite 
dans  de  l'alcool.  Enfin,  pour  les  rendre  plus  consistants,  j'em- 
ployais l'immersion  dans  de  la  celloïdine  ou  photoxiline. 
Les  coupes  microscopiques  furent  colorées  par  l'hématoxi- 
line,  combinée  avec  Téosine,  le  carmin  au  borax,  le  carmin 
à  l'alun  de  Grenacher  et  enfin  par  la  safranine  lorsque  les 
ovaires  étaient  durcis,  au  préalable,  dans  du  liquide  de  Flem- 
ming.  La  coloration  achevée,  les  coupes  furent  éclaircies 
au  moyen  de  l'essence  de  bergamote,  ou  de  Toriganum  vul- 
gaire et  montées  dans  le  baume  de  Canada. 

Pour  obtenir  une  série  de  coupes  consécutives,  je  me  ser- 
vis de  la  méthode  suivante  :  après  avoir  passé  le  couteau  du 
microtome,  je  n'enlevais  pas  de  suite  la  coupe,  je  la  laissais 
en  contact  avec  le  morceau  au  moyen  d'un  mince  pont  de 
tissu,  en  la  rejetant  seulement  de  côté.  En  sectionnant  ainsi 
une  certaine  partie  du  morceau,  j'obtenais  toute  une  série 
de  coupes  consécutives  et  adhérentes  l'une  à  l'autre  comme 
les  feuilles  d'un  livre.  La  coloration  se  pratiquait  préalable- 
ment sur  le  morceau.  Le  sectionnement  terminé,  les  coupes 
furent  détachées  l'une  après  l'autre,  éclaircies  et  montées 
dans  le  baume. 
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Ea  résumé,  je  me  crois  autorisé  à  dégager  de  mes  obser- 
vations, les  conclusions  suivantes  : 

I.  La  prolifération  des  cellules  de  la  membrane  granuleuse 
chez  la  femme,  à  la  période  de  son  évolution,  se  produit  par 
division  indirecte  (Karyomytosis).  Hartz  (1)  fut  le  premier  qui 
observa  les  jBgures  de  métamorphose  fibrillaire  du  noyau 
dans  les  cellules  de  Tépithélium  folliculaire  chez  le  chat  et 
les  autres  mammifères,  ce  qui  plus  tard  fut  confirmé  par 
Flemming  (2)  relativement  aux  ovaires  du  lapin  et  du  chat. 

Les  mytoses  dans  les  cellules  delà  membrane  granuleuse 
chez  la  femme  n'ont  été  jusqu'à  présent  observées  que 
par  Nagel  (8).  Quant  à  moi,  il  m'est  arrivé  d'observer  presque 
exclusivement  les  phases  du  peloton  et  de  l'étoile.  Une  fois, 
dans  une  coupe  d'un  follicule,  dont  la  cavité  contenait  déjà 
une  quantité  insignifiante  de  liquide  et  dont  la  membrane 
vitelline  venait  de  se  former,  les  mytoses  se  trouvaient  en 
grande  abondance  dans  les  cellules  de  Tépithélium  pariétal, 
ainsi  que  dans  Jes  éléments  du  disque  proligôre.' 

IL  En  raison  de  mes  observations  je  ne  puis  pas  confirmer 
les  données  de  Nagel  (4),  qui  prétend  avoir  vu  dans  les  folli- 
cules en  évolution  des  globules  connus  sous  le  nom  de 
Nâhrzellen.  Les  grandes  cellules  dans  l'épithélium  follicu- 
laire étaient  connues  dans  la  littérature  bien  avant  Nagel, 
mais  on  les  trouvait  uniquement  dans  les  ovaires  infantiles 
(Sinety)  (5)  Statziewitch  (6).  D'après  ce  dernier,  ces  cellules 


(1)  Hahtz.  Beitrâge  zur  Histologie  des  Ovariums  der  Sâugethiere.  Arc  h, 
f.  mikroskop.  Atiat,  Bd  XXII,  1883,  p.  374-405. 

(2)  Flemming.  Ûeber  die  Régénération  verachiedener  Kpithelien  durch, 
mitotische  Zelltheilung.  Arch.  f.  mikroskop.  AnaU,  Bd  XXIV,  1884,  p.  376- 
382, 

(3)  Nagel.  Las  menschliche  EL  Arch,  f.  mikroskop,  Anat,  Bd  XXXI, 
1887, p.  342-416. 

(4)  Nagel.  Lac.  cit 

(5)  De  SiNÉTY;  Recherches  sur  l'ovaire  du  fœtus  et  de  l'enfant  nouveau-néi 
Ai'oh.  dephysiol.  norm,  et  pathol.,  1876,  2"  série,  p.  508. 

(6)  Statziewitch.  Contribution  à  Vétude  de  la  formation  et  maturation 
de  la  vésicule  de  Graaf.  Disa.  înaug.,  1882,  St-Pétersbourg. 
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ont  pour  point  de  départ  un  processus  de  formation  de  follicu- 
les tout  particulier,  le  niode  selon  lequel  se  produit  cette  for- 
mation consistant  dans  une  naissance  directe  du  folliculQ  des 
Tiballen  de  Waldeyer,  sans  qu'elle  soit  précédée  d'un  entre 
lacement  de  tissu  conjonctif  et  décomposition  en  follicules 
primitifs.  Ces  cellules  présentent  doncdes  globules  ovulaires 
à  l'état  embryonnaire,  privés  de  la  capacité  de  jamais 
mûrir. 

III.  —  La  membrane  granuleuse  ne  prend  aucune  part 
active  à  la  formation  des  corps  jaunes  ni  à  l'atrésie  physio- 
logique des  vésicules  de  Graaf,  et  la  cicatrisation  de  la  cavité 
du  follicule  se  produit  uniquement  aux  dépens  de  la  couche 
granuleuse  de  sa  paroi  fibreuse  (Slavjansky)  (l). 

IV.  —  Au  début  du  processus  de  cicatrisation,  la  mem- 
brane granuleuse  périt  à  force  de  dégénérescence  albumi- 
neuse  sous  formation  de  cavités,  dont  le  contenu  conflue  avec 
le  liquide  du  follicule  (Epithelvacuolen  de  Flemming). 

Des  formations  semblables,  déjà  depuis  longtemps,  ont  été 
observées  chez  les  animaux,  mais  les  opinions  que  les 
auteurs  ont  émises  sur  leur  nature  et  leur  rôle  dans  la  phy- 
siologie de  l'ovaire  sont  fort  contradictoires. 

Bernhardt  (2),  Wagner  (3),  les  regardent  comme  des 
vésicules  de  graisse;  d'après  Call  et  Exner  (4),  par  contre, 
ce  seraient  de  jeunes  ovules,  qui  auraient  pris  naissance  des 
cellules  de  Tépithélium  folliculaire  et  qui  seraient  suscep- 
tibles d'arriver  à  maturité,  après  l'expulsion  de  l'ovule  du 
follicule.  Flemming  (5),  qui  a  donné  une  description  détaillée 


(1)  K.  Slavjansky.  Recherches  Bur  la  régression  des  follicules  de  GrsUif 
chez  la  femme.  Arch.  dephysiol,  norm.  etpathol.^ 

(2)  BiSGHOFF.  EntmioUelungggeschiçhte  der  Sàygethiere  und  des  Memchen. 
Leipzig,  1842. 

(3)  Wagner  (A.).  Ahh.  der  math.-phyx.  Klasse  der  Baier,  Acad.^  1837. 

,  (4)  Call  und  Exnee.  Zur  Kenntniss  des  ô'ma/'schen  FoUikels  und  des 
corpus  luteum  beim  kaninchen.   Sitzuiigsherichte  der  Wiener  Aead.  .vom. 
15  April  1875,  III  Abth.,  p.  321-328. 
(5)  Flemming..  Loc,  oit. 
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de  la  structure  de  ces  formations  chez  le  lapin,  suppose 
qu'elles  proviennent  d'une  dégénérescence  des  cellules  de 
la  niembrane  granuleuse  et  qu'elles  prennent  part  à  la  for- 
mation du  liquide  des  follicules.  Il  leur  donne  la  dénomina- 
tion d'epithelvacuolen.  Quant  à  la  femme,  la  présence  de 
vacuoles  dans  Tépaisseur  de  la  membrane  granuleuse  n'a 
été  constatée  que  tout  récemment  par  Nagel  (1),  selon  lequel 
elles  prennent  naissance  de  ces  Nahrzellen,  La  formation  des 
vacuoles  n'a  lieu  que  dans  les  follicules  où  le  deutoplasme 
est  déjà  en  train  de  se  former,  et  sert  à  former  le  liquide 
folliculaire. 

Mes  observations  concourent  à  prouver  que  ces  cavités 
ont  pour  source  unique  les  cellules  vulgaires  de  la  membrane 
granuleuse,  qui  subissent  une  dégénérescence  toute  parti- 
culière, ces  processus  ne  se  manifestant  que  par  places,  ce 
qu'on  peut  démontrer  sur  des  préparations  où  on  observe 
les  cavités  au  commencement  de  leur  formation,  le  contenu 
de  ces  cavités  se  composant  alors  des  cellules  vulgaires  de 
la  membrane  granuleuse.  Ces  cellules  sont  nettement  dési- 
gnées et  ne  diffèrent  des  autres  cellules  de  la  couche  épithé- 
liale  du  follicule  que  par  Taspect  plus  granuleux  de  leur  con- 
tenu et  par  leur  moindre  affinité  pour  Péosine. 

Plus  tard,  les  phénomènes  suivants  sont  observés  ;  dispa- 
rition des  noyaux  et  transformation  des  cellules  en  corpus- 
cules, qui,  par  suite  de  pression  réciproque,  prennent  les 
formes  le^  plus  singulières.  On  voit  en  même  temps  que 
leurs  contours  deviennent  plus  accusés,  ce  qui  donne  à  la 
formation  un  aspect  réticulé,  particularité  structurale  des 
vacuoles  qui  fut  observée  par  Flemming  chez  le  lapin.  Avec 
le  temps,  les  limites  des  corpuscules  s'effacent,  leurs  contenus 
se  liquéfient  et  confluent,  ce  qui  donne  lieu  à  la  formation  de 
cavités  remplies  d'une  substance  qui,  sur  les  préparations 
durcies,  se  présente  sous  forme  d'une  masse  finement  gra- 


(1)  Nagel.  Das  menschliche  Ei.  Arcli.f,  michroskop,  Anat.,  Bd  XXVI, 
1887,  p:  380-381.  .     " 
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nuleuse  et  ayant  une  ressemblance  frappante  avec  le  liquide 
coagulé  des  follicules.  ^ 

Les  réactions  micro-chimiques  avec  Tacide  acétique  démon- 
trent le  caractère  albumineux  de  la  dégénérescence  du 
contenu  des  vacuoles.  Chacune  des  cavités  peut  avec  le 
temps  augmenter  de  volume,  si  les  cellules  superposées  com- 
mencent, à  leur  tour,  à  dégénérer  et  il  y  en  a  qui  atteignent 
les  dimensions  d'un  ovule  presque  mûr,  tandis  que  les  cavités 
les  plus  petites  ne  surpassent  pas  une  seule  cellule  de  la 
membrane  granuleuse.  L'agrandissement  graduel  de  la 
cavité  à  pour  conséquence  l'amincissement  de  la  couche 
épithéliale,  qui  la  sépare  du  liquide  follicullaire ;  peu  à  peu, 
les  cellules  s'aplatissent  et  enfin  disparaissent,  après  quoi  le 
contenu  de  la  cavité  se  mêle  au  liquide  du  follicule. 

Pour  mieux  préciser  le  rôle  physiologique  de  ces  phéno- 
mènes, je  crois  devoir  m'arrêter  un  peu  sur  quelques  points 
particulièrement  importants.  Tout  d'abord,  j'indiquerai  ce 
fait  important  que  les  susdites  cavités  ne  se  trouvent  que 
dans  certains  follicules,  contenant  déjà  une  quantité  suffi- 
sante de  liquide.  Il  est  évident,  par  conséquent,  que  la  pré- 
sence de  ces  cavité  ne  joue  aucun  rôle  important  ni  dans  la 
vie  du  follicule,  ni  dans  son  évolution,  nutrition,  etc. 

Quant  au  nombre  des  cavités,  il  est  très  variable.  Tandis 
que,  dans  certains  follicules,  chacune  des  coupes  ne  contient 
qu'une,  deux  vacuoles,  dans  d'autres,  au  contraire,  la  mem- 
brane granuleuse  en  paraît  tellement  pénétrée  que,  de  la 
couche  épithéliale,  il  ne  reste  que  des  points  plus  ou  moins 
épais.  Il  y  existe,  sans  doute,  une  dégénérescence  de  l'épithé- 
lium  folliculaire,  qui  se  termine  par  sa  destruction  et  dispari- 
tion définitive,  après  quoi,  l'existence  du  follicule  devient  im- 
possible et  il  finit  par  s*atrophier.  On  voit,  outre  cela,  que 
les  follicules,  dont  la  membrane  granuleuse^  contient  des 
vacuoles,  ont  perdu  leur  forme  ordinairement  ronde  ou  à 
peu  près  ovit'orme  et  se  sont  contractés  par  suite  de  l'abais- 
sement de  la  pression  intra-folliculaire.  On  voit  en  même 
temps  que  leur  paroi  se  plisse  et  prend  un  aspect  étoile. 
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V 

Tous  ces' phénomènes  sont  signes  aussi  de  l'atrésîe  ini- 
tiale. 

Il  résulte  donc  de  mes  observations  que  la  présence  do 
vacuoles  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  granuleuse  doit 
être  considérée  comme  l'effet  de  la  dégénérescence  albunii- 
neuse  de  ses  éléments,  constituant  ainsi  un  des  phéno- 
mènes pririiitifs  du  processus  de  l'atrésie  physiologique  des 
vésicules  de  Graaf.  Ce  processus  commence  par  destruction 
:de  la  membrane  granuleuse  par  suite  d'une  dégénérescence 
albumineuse  en  foyers  ;  il  en  résulte  un  accroissement  de 
nombre  et  du  volume  des  cavités,  dont  le  contenu  se  liquéfie 
et  se  mêle  au  liquide  du  follicule. 

En  résumé^  de  la  seconde  partie  de  mes  recherches  qui 
porte  sur  Tanatomie  pathologique  des  ovaires,  je  conclus  : 

V.  La  dégénérescence  de  l'ovaire  dite  kystique  doit  être 
considérée  comme  un  processus  pathologique  tout  particu- 
lier. Oe  processus  se  manifeste  par  un  trouble  de  nutrition, 
à  marche  progressive,  et  se  passe  principalement  dans  les 
follicules  (hypertrophie  folliculaire). 

On  sait  que,  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique  de 
l'ovaire,  les  modifications  les  plus  variées,  ont  été  décrites 
dans  la  littérature.  Tandis  que  pour  les  uns  les  cavités  — 
signe  principal  macroscopique  de  dégénérescence  —  ne  sont 
autre  chose  que  des  vésicules  de  Graaf  à  diverses  périodes 
de  leur  destruction,  provenant  de  certains  phénomènes 
notamment  inflammatoires  (oophoritis  foUicularis)  d'autres 
les  tiennent  pour  de  petits  kystes  folliculaires,  qui  se  déve- 
loppent grâce  à  toute  condition  mécanique  capable  d'em- 
pêcher la  rupture  du  follicule  mûr.  Notons  enfin  l'avis  de 
quelques  auteurs  que  ces  cavités  ne  présentent  que  des 
vésicules  de  Graaf  normales,  développées  en  nombre  exces- 
sif. Nagel  (1)  n'y  voit  même  rien  de  pathologique,  il  affirme 
que  l'évolution  d'un  grand  nombre  de  follicules  est  propre  à 
la  fonction  physiologique  de  la  glande  génitale  qui  est  sujette, 

(1)  Kaoel.  Beitrag  zur  Anat.  gesunder  und  Kranker  Ovarien.  Arch.  /. 
Gyn.  Bd  XXVI,  1887,  III  Heft,  p,  327-368; 
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spus  ce  rapport,  à  des  variations  individaellés  fort  larges. 

D'après  mes  observations,  les  cavités  à  Tétat  de  dégénér 
rescence  kystique  des  ovaires  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
vé$icuies  de  Graaf  au  stade  primitif  du  processus,  présen- 
tant, en  même  temps ,  quelques  particularités  de  structuré 
caractéristiques  de  ce  processus,  qui. siège  principalement 
dans  la  couche  granuleuse  de  la  paroi  fibreuse  du  folUcula. 
Les  particularités  mentionnées  consistent  dans  une  hyper- 
trophie des  cellules  qui  font  partie  delà  couche  granuleuse  : 
en  même  temps  qu'elles  augmentent  considérablement  de 
volume,  elles  prennent  aussi  les  formes  les  plus  singulières  ; 
quelques-unes  reçoivent  même  une  coloration  jaunâtre.  Il 
en  résulte,  en  général,  une  grande  ressemblance  avec  ces 
Luteinzellen  des  corps  jaunes. 

Plus  tard,  toute  la  couche  paraît  être  composée  de  ces 
grandes  cellules,  serrées  l'une  contre  l'autre  et  c'est  à  peine 
si  Ton  distingue  parmi  ces  éléments  les  fines  fibrilles  qui 
parcourent  çà  et  là  la  couche.  Le  contenu  des  cellules  parait 
un  peu  granuleux  et  chacune  d'elles  contient  un  gros  noyau, 
nettement  dessiné  et  se  colorant  assez  fortement  parl'héma- 
toxiline.  Les  vaisseaux,  à  leur  tour,  augmentent  de  nombre 
et  de  calibre  ;  on  en  voit  de  fort  élargis  et  remplis  de  globules 
rouges. 

Cet  état  hypertrophique  de  la  couche  granuleuse  se  trouve 
être  en  coïncidence  avec  celui  de  la  membrane  granuleuse, 
dont  les  cellules  se  groupent  de  façon  à  constituer  plusieurs 
couches,  de  10  à  12.  En  examinant  une  série  de  coupes 
successives,  portées  sur  une  vésicule  en  état  d'hypertrophie, 
Ton  parvient  toujours  à  y  trouver  l'ovule  sain,  à  divers  degrés 
de  sa  maturité. 

Les  modifications  des  follicules  que  je  viens  de  décrire, 
présentent  une  analogie  complète  avec  les  observations  de 
Sinéty  (1)  relativement  aux  changements  des  ovaires  pendant 

(1)  De  Sinétt.  Histologie  de  Tovaire  de  la  femme  pendant  la  grossesBe. 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1877,  p.  531.. 
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la  grossesse.  Les  mêmes  changements  furent  trouvés  par 
Lebedinsky  (1)  dans  les  follicules  cicatrisés  deâ  ovaires  d'une 
enfant  mort- née,  et  par  le  professeur  Slavjansky  (2)  dans 
les  ovaires  enflammés,  dont  les  follicules  étaient  en  voie 
d*atrophie. 

L'observation, faite  par  Spiegôlberg<3)  et  confirmée  ensuite 
par  Nagel  (4),  qu'un  grossissement  peut  également  avoir 
lieu  dans  des  follicules  sains  ne  suffit  guère  à  réfuter  l'avis 
que  rhypertrophie  des  cellules  à  Tétat  de  dégénérescence 
kystique  de  l'ovaire  doit  être  considérée  comme  phénomène 
pathologique,  surtout  si  l'on  tient  compte  qu'elle  ne  fut  obser- 
vée, les  conditions  d'ailleurs  étant  normales,  qu'après  Texr 
pulsion  de  l'ovule,  à  la  formation  des  corps  jaunes  vrais.  Tout 
au  contraire,  les  modifications  sus-indiquées  dés  vésicules 
de  Graaf  à  l'état  de  dégénérescence  kystique  démontrent 
que  cet  état  doit  être  considéré  comme  l'effet  d'une  irritation 
portant  sur  le  tissu  de  l'ovaire  et  agissant  de  façon  à  provo? 
quer  une  réaction  de  la  part  de  ce  dernier,  réaction  qui  se 
manifeste  par  un  développement  excessif  de  ses  formations 
glandulaires. 

D'après  quelques  auteurs,  la  dégénérescence  kystique  des 
ovaires,  le  plus  souvent,  a  pour  cause  efficiente  les  fibror 
myômes  de  l'utérus,  ce  qui  n'est  encore  nullement  démontré! 
Pour  donner  une  base  solide  à  cette  théorie,  il  faudrait 
d'abord  évaluer  en  chiffres  la  fréquence  delà  coïncidence  de 
la  dégénérescence  kystique  des  ovaires  avec  les  fibro-myômès 
de  l'utérus,  ainsi  qu'avec  les  autres  maladies  de  l'appareil 

(1)  Lebedinsky.  Contribution  à  V étude  de  la  pathologie  de  la  vésicule 
de  Graaf.  Diss.  inaug.,  1879,  St-Pétersbourg. 

(2)  Slavjansky  (K).  Sur  les  inflammations  des  ovaires  (oophoritis).  Annal, 
d^gyn.  et  d'obst.flSdO. 

(3)  Spiegelberg.  Ueber  die  Bildung  und  Bedeutung  des  Gelben  kôrpers 
îm  Eierstocke.  Monatsschrift  /.  Geh.  und  Fraucnlirh^  Bd  XXVI,  1865, 
p.  7-10. 

(4)  Nagel.  Beitrag  zur  Anat.  gesunder  und  kranker  Ovarien.  Arch,  /. 
Gyn,  Bd  XXI,  1887,  III  Heft,  p.  327.  . 
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génital  d'une  part,  et  avec  Tétat  normal  de  celui-ci,  d'autre 
part,  ce  qui  n'a  été  fait  encore  par  personne. 

Quaat  à  la  destinée  ultérieure  des  vésicules  de  Graaf  à 
l'état  de  dégénérescence  kystique,  il  «st  à  noter  que  les  con- 
ditions dans  lesquelles  se  trouvent  les  autres  parties  consr 
tituantes  de  l'ovaire,  notamment  son  stroma,  y  jouent  un  rôle 
important.  »  > 

Dans  les  cas  où  le  tissu  qui  sépare  les  cavités  se  trouve 
encore  en  quantité  considérable,  et  ne  présente  aucune  dévia- 
tion notable,  la  destinée  ultérieure  de  la  vésicule  de  Graaf 
ne  diffère  en  rien  de  celle  qu'elle  subit  dans  l'état  normal  Si 
le  follicule  ne  subit  point  d'ovulation  ni  de  transformation 
en  corps  jaune,  il  succombe  à  un  processus  régressif  dont  le 
cours  ultérieur  présente  une  analogie  complète  avec  Tatrésie 
physiologique  du  follicule,  fait  sur  lequel  Slavjansky  (1)  a  déjà 
attiré  l'attention.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  parallèle- 
ment avec  la  dégénérescence  kystique,  des  phénomènes 
inflammatoires  se  produisent  dans  le  stroma  de  l'ovaire,  les 
vésicules  subissent  un  processus  d'atrésie  plus  passif;  en 
d'autres  termes  elles  s'atrophient. 

Au  lieu  de  follicules  d'une  structure  définie,  on  trouve  des 
cavités,  dont  les  parois  sont  constituées  immédiatement  par 
lé  stroma  de  l'ovaire,  considérablement  atrophié.  A  l'intérieur 
de  ces  cavités,  on  observe  souvent  les  restes  de  la  membrane 
granuleuse,  par  places  détachée,  par  places  transformée  en 
débris  finement  granuleux. 

Il  arrive,  quoique  rarement,  que  l'ovule  même  est  conservé, 
mais  il  paraît  alors  fort  modifié.  Plus  tard,  le  contenu  subis- 
sant un  processus  de  résorption,  les  cavités  reviennent  sur 
elles-mêmes  et  se  transforment  en  faisceaux  de  tissu  conjonc- 
tif,  très  pauvre  en  éléments  cellulaires.  Il  est  probable 
qu'ultérieurement  ce  tissu  acquiert  toutes  les  propriétés  du 
stroma,  pourvu  que  la  capacité  restituante  de  l'ovaire,  qu'il 

.  (1)  Slavjansky  (K.).  Suf  lés  inflammations  des  ovaires  (oophoritis).  Annal, 
de  gyn,  et  d'obst.,  1890. 
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possède  au  plus  haut  degré  (Ziegler)  ne  soit  pas  considé-' 
rablement  altérée. 
:  C'est  ainsi  que  : 

VI.  L'issue  ordinaire  de  la  dégénérescence  kystique  de  To- 
vaire  est  Watrésieldes  follicules  qui  se  manifeste  sous  deux 
formes  :  1)  forme  iotctive  ne  se  distinguant  en  rien  de  l'atrésie 
physiologique,  et  2)  forme  passive  qui  n'est  autre  chose  que 
Tatrophie  vulgaire  du  follicule,  à  la  place  duquel,  à  la  suite 
d^une  résorption  du  contenu  et  de  cicatrisation  immédiate  des 
parois  de  la  cavité,  se  forme  un  faisceau  de  tissu  connectif 
flbrineux. 

VIL  Dans  les  cas  de  fibro-myôme  de  Tutérus,  l'hypertrophie 
des  cellules  de  la  couche  granuleuse,  qui  se  produit  à  la  for- 
mation des  corps  jaunes,  est  parfois  à  tel  point  prononcée, 
qu'elle  donne  à  ces  corps  le  caractère  des  vrais  corps  jau- 
nes de  la  grossesse. 


DE   LA   GOUTTE  VÉSICALE   CHEZ   LA   FEMME 

Par  le  D'  Mabboux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Strasbourg,  médecin- 
consultant  à  Contrexéville. 


Par  suite  de  sa  conformation  anatomique,  de  la  brièveté 
de  son  canal  d'excrétion,  de  ses  rapports  physiologiques  et 
anatomiques  avec  les  organes  avoisinants,  le  réservoir  uri- 
naire  de  la  femme  présente  à  la  fois  vis-à-vis  de  linflamma- 
tion  une  vulnérabilité  et  une  résistance  qui  lui  font  une  place 
à  part  dans  Thistoire  de  la  cystite  et  surtout  dans  le  catar- 
rhe vésical. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires  ne  consacrent  à  la  cystite  chez  la  femme  que 
de  courtes  mentions  :  tous  insistent  sur  Tinégale  fréquence 
des  inflammations  vésicales  dans  les  deux  sexes,  au  point 
même  de  faire  croire  à  leur  absolue  rareté  chez  le  sexe  fémi- 
nin. Mais  les  gynécologistes  ont  dû  s'en  préoccuper  à  titre 


428  DE  LA   GOUTTE   VÉSIGAT.E   CHEZ   LA   FEMME 

de  complication  des  affections  de  la  matrice,  et  les  dévelop- 
pements qu'ils  consacrent  aux  troubles  de  la  miction  et  aux 
diverses  souffrances  yésicales  montrent  que  depiiis  longr 
temps  déjà  leur  attention  était  dirigée  sur  la  place  qulelles 
occupent  dans  la  pathologie  spéciale  de  la  femme. 

Depuis  une  vingtaine  d^ années,  ce  chapitre  de  pathologie 
urinaire  à  été  repris  et  la  question  des  inflammations  vésî- 
cales  chez  la  femnie  a  élé,  en  France  et  en  Angleterre,  l'objet 
de  travaux  remarquables  d'où  il  ressort  que  la  cystite,  à  ses 
divers  degrés  d  acuité,  est  une  complication  fréquente  des 
états  congestifs  ou  inflammatoires  de  l'appareil  utéro-ova- 
rien,  et  que  l'influence  de  voisinage  exercée  par  l'utérus 
hyperhémié  ou  enflammé  compense,  dans  une  mesure  très 
appréciable,  l'absence  où  la  rareté  des  caiises  de  cystite  qui 
interviennent  chez  l'homme.  Dans  les  stations  d'eaux  fré- 
quentées par  les  malades  qui  souffrent  de  la  matrice,  dans 
celles  où  Ton  traite  la  goutte,  la  gravelle,  on  a  de  fréquentes 
occasions  de  constater  que  la  femme  est  malheureusement 
bien  loin  de  jouir  de  cette  immunité  que  certains  auteurs 
semblent  lui  accorder  vis-à-vis  des  inflammations  vésicales. 
Depuis  la  simple  exagération  de  fréquence  dans  les  besoins, 
avec  ardeur  en  urinant,  jusqu'à  la  cystite  douloureuse  dont 
Hartmann  a  fait  une  peinture  terrifiante,  mais  malheureuse- 
ment vraie,  la  femme  peut  parcourir  tous  les  degrés  de  l'in- 
flammation vésicale.  Qu'elley  soit  moins  sujette  que  Thomme, 
le  fait  est  incontestable,  mais  elle  Test  cependant  dans  une 
proportion  bien  suffisante  pour  justifier  les  développements 
qu'y  consacrent  les  auteurs  les  plus  récents,  et  pour  que 
l'étude  de  la  cystite  chez  la  femme  doive  faire  désormais 
l'objet  d'un  chapitre  dBns  tout  traité  complet  de  gynécologie 
ou  de  pathologie  des  voies  urinaires». 

Il  y  a  là  un  vaste  champ  d'études  qui  a  été  largement  exploré 
depuis  une  vingtaine  d'années  en  Angleterre  d'abord  (Bar- 
nes,  Playfair,  etc.),  puis  en  France  sous  l'impulsion  du  pro- 
fesseur Guyon.  C'est  sur  les  causes  spéciales  au  sexe  fémi-' 
nin  qu'ont  porté  ces  recherches,  c'est-à-dire  sur  l'influence' 
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des  états  physiologiques  ou  pathologiques  de  l'utérus.  Les 
travaux  de  Monod  (1),  de:TerrilIon  (2),  de  Boissard  (3),  de 
Barié  (4),  Bernàrdet  (5),  de  Hartmann  (6),  et  le  chapitre  de 
Guyon  (7),  sur  la  «  cystite  chez  la  femme  »  ont  envisagé  à 
peu  près  tous  les  aspects  de  la  question  et  fourni  un  tel  en- 
semble de  preuves  anatomiques  et  cliniques  qu'il  ne  parait 
plus  y  avoir  grand  chose  à  demander  à  l'observation  future. 
Dans  cette  étiologie  magistralement  étudiée,  il  nous  paraît 
cependant  y  avoir  une  lacune  :  dans  les  conditions  particu- 
lières où  j'exerce,  je  me  suis  trouvé  deux  fois  en  face  de  cys- 
tites qui  ne  reconnaissaient  aucune  des  causes  visées  dans 
les  travaux  que  je  viens  de  citer,  et  en  procédant  par  élimi- 
nation j'ai  été  forcément  amené  à  soupçonner  la  goutte,  qui 
pesait  d'ailleurs  lourdement  sur  l'hérédité  de  ces  malades. 
Plusieurs  faits  tirés  de  ma  pratique  hydro-minérale  m'avaient 
déjà  mis  en  défiance  au  sujet  de  la  prétendue  immunité  de  la 
femme  vis-à-vis  de  la  goutte;  j'avais  observé  chez  elle  des 
cas  de  goutte,  voire  même  de  goutte  articulaire  caractéris- 
tique ;  j'avais  vu  la  diathèse  urique  se  porter  sur  Tutéruâ 
pour  y  entretenir  et  même  pour  y  faire  naître  des  états  in- 
flammatoires aigus  ou  chroniques  ;  et  en  consultant  les  ou- 
vrages spéciaux,  j'avais  rencontré  plusieurs  exemples  indé- 
niables de  goutte  articulaire  ou  viscérale  :  en  sorte  que 
j'étais  préparé  à  admettre  sans  répugnance  l'intervention 
de  la  diathèse  goutteuse  dans  ces  catarrhes  vésicaux  inex- 
plicables par  les  causes  généralement  admises. 


(!)  EuG.  Monod.  Annales  de  gynéeologiey  mars,  avril  et  mai  1880. 

(2)  Tebeillon.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  1880. 

(3)  BoisSABD.   Th.   Paris,  1883.  Étude  sur  les  troubles  de  la  miction  se 
rattachant  aux  divers  états  physiologiques  et  pathologiques  de  l'utérus. 

(4)  Barié.  Étude  sur  la  ménopause,  1877. 

(5)  Beenardet.  Th,  PariSy  1886.  Du  catarrhe  de  la  vessie  chez  la  femme 


(6)  Hartmann,  Th,  Paris ^  1887.  Des  cystites  douloureuses. 

(7)  Pbop.  Guyon.  Leçons  clin,  sur  les  affect.  chirurg.  de  la  vessie  et  de  la 
prostate,  Paris,  1888,  p.  771. 
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Cette  question  delà  goutte  chez  la  femme,  que  j'ai  étudiée 
sous  ^n  de  ses  aspects,  à  savoir  :  les  mauifestatioas  utëro- 
ovariehiies(l),  a  été  dernièrementrobjetd'unlong et  conscien- 
cieux travail  lu  devant  l'Académie  de  médecine  par  M.  Bau- 
don  (de  Nice)  (2)  :  les  conclusions  de. cet  auteur,  appuyées 
sur  des  recherches  longtemps  poursuivies  et  sur  un  grand 
nombre  de  faits»  sont  bien  plus  affirmatives  que  les  miennes 
et  tendent  à  établir  que  la  goutte  joue  un  rôle  considérable 
dans  la  pathologie  de  la  femme. 

Dans  une  de  mes  études^  j'avais  appelé  Tattention  sur  les 
manifestations  utérines  ;  aujourd'hui,  j'espère  pouvoir  démon- 
trer, en  m'appuyant  sur  les  faits  que  j'ai  observés,  sur  ceux 
qui  Tout  été  antérieurement,  et  sur  Tanalogie,  que  la  goutte 
peut  se  porter  sur  la  vessie,  chez  la  femme  aussi  bien  que 
chez  Thomme  et  y  déterminer  une  cystite  aiguëou  chronique 
ayant  une  physionomie  particulière  et  nécessitant  surtout  un 
traitement  spécial  anti-diathésique. 

Uétiologie  de  la  cystite  chez  la  femme,  telle  qu'elle  résulte 
des  travaux  les  plus  récents,  peut  se  résumer  dans  le  tableau 
suivant  : 

A.  —  Causes  communes  aux  deux  sexes  : 

lo  Influ,«nce  du  froid. 

2^  Empoisonnement  cantharidien. 

30  Blennorrhagie. 

4°  Affection  calculeuse. 

50  Néoplasme. 

6°  Tuberculose. 

B.  —  Causes  spéciales  à  Thomme  : 

Rétention  par  suite  de  rétrécissement  uréthral. 
—  —         d'hypertrophie  prostatique. 


(1)  Mabboux.  De  la  goutte  utéro-ovarienne  et  de  son  traitement  hydro- 
minéral.  In  Bulletin  général  de  thérap.,  n"  du  30  mai  1888. 

(2)  Baudon.  Lecture  faite  devant  VAcad.  de  médecine.  Séance  du  14  octo- 
bre 1890. 
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C.  —  Causes  spéciales  à  la  femme  ; 
Voisinage  du  vagin.] 


IHyperhémie  propagée. 


Inoculation  de  sécrétions  vaginales  ou 
vulvaires. 

Menstruation. 
Ménopause. 
Grossesse. 
Puerpéralité. 
Métrite. 
Grossesse. 
Déplacements. 
\  Compression /  Tumeurs  fi- 
breuses. 
\  Néoplasmes. 

Ce  tableau  comprend  toutes  les  causes  énumérées  par  le 
professeur  Guyon  dans  le  chapitre  magistral  auquel  j'ai  fait 
allusion  tout  à  l'heure  :  cependant  cet  auteur  reconnaît  que 
certains  cas  de  cystite  restent  en  dehors  de  cette  étiologie. 
<(  On  observe  chez  la  femme  des  cystites  dont  il  est  impos- 
te sible  de  préciser  la  cause.  Les  recherches  cliniques  et 
«  microbiologiques  les  plus  attentives  ne  démontrent  ni  Tin- 
<t  fluence  tuberculeuse  ni  la  contamination  blennorrhagîque. 
a  Sont-ce  des  inflammations  vésicales  survenues  sous  Tin- 
«  fluence  d'une  cause  banale,  sous  l'influence  des  prédispo- 
«  sitions  que  je  viens  d'étudier  avec  vous  ?  Serait-ce  des 
«  cystites  d'origine  vaginale,  consécutives  à  l'inoculation 
«  des  sécrétions  de  la  vulve  ou  du  vagin?  Cette  question 
<c  mérite  des  recherches  nouvelles  »  (1). 

On  voit  que  M.  Guyon  ne  parait  pas  admettre  Tinterveii- 
tion  du  principe  goutteux;  il  ne  l'admet  guère  plus  d'ailleurs 
chez  l'homme,  car  il  insiste  en  différents  points  de  ses  leçons 
sur  la  faible  disposition  des  (c  uratiques  «  aux  inflammations 
vésicales.  Il  reconnaît  cependant  «  avoir  rencontré  chez  un 
«  petit  nombre  de  goutteux  des  cystites  évidemment  liées  à 
«  des  accès  aigus  ;  elles  naissaient  avec  eux  et  s'amendaient 


(1)  Guyon.  Om.  cit. 
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ff  aussitôt  que  s'était  constituée  une  franche  détermination 
«  articulaire  (1)  ».  Cette  remarque  est  bonne  à  retenir  et  nous 
ne  nous  ferons  pas  faute  d'invoquer  un  témoignage  tombant 
d'une  bouche  aussi  autorisée;  il  constitue,  en  effet,  une  recon- 
naissance formelle  de  la  cystite  goutteuse,  au  moins  chez 
l'homme  et  je  ne  vois.pas  quelle  raison  pourrait  être  invoquée 
en  faveur  de  sa  limitation  à  un  sexe.  Nous  reviendrons  plus 
tard  sur  ce  point;  voici  la  relation  des  deux  faits  que  j'ai 
observés  : 

Observation  I.  —  M«»« B...,  38 ans;  sans  enfants,  m*est  adressée 
en  juillet  1888  par  le  Dr  Hallez  (de  Lille)  avec  les  indications  sui- 
vantes :  Cystite  à  répétition,  de  cause  obscure,  peut-être  rhuma- 
tismale. 

Antécédents  héréditaires  d'arthritisme  ;  grand-père  et  père 
goutteux;  mère  atteinte  de  lithiase  biliaire.  Bonne  santé  habituelle; 
tendance  à  l'essoufflement  ;  visage  coupefrosé.  Rien  à  noter  du  côté 
des  poumons  et  du  cœur;  dyspepsie  acide. 

Menstruation  régulière;  pas  de  troubles  utérins, 

A  eu  à  trois  reprises  depuis  18  mois  et  sans  cause  connue,  de  vio- 
lentes atteintes  de  cystite  caractérisées  par  de  la  douleur  hypogas- 
triqu'e,  des  mictions  fréquentes  et  pénibles,  une  urine  rare,  rouge, 
brûlante  au  passage  ;  ces  symptômes  disparaissaient  au  bout  de  3 
ou  4  jours  en  laissant  à  leur  suite  un  peu  de  sensibilité  au-dessus 
du  pubis  ;  les  urines  restaient  nuageuses  pendant  quelque  temps  ; 
elles  sont  limpides  lors  de  l'arrivée  à  Contre  xéville. 

Cette  dame  suit  ici  un  traitement  de  21  jours  consistant  en  : 
ingestion  journalière  d'eau  minérale  à  doses  faibles  et  espacées  et 
grands  bains  avec  irrigation  vaginale  à  l'aide  de  la  canule  spé- 
culutn. 

Rien  de  particulier  ne  'survient  pendant  la  cure  et  la  cystite  ne 
reparaît  pas  jusqu'au  mois  d'août  de  Tannée  suivante  où  une 
quatrième  atteinte,  moins  forte  que  les  précédentes,  détermine  la 
malade  à  revenir  à  Contrexévllle.  Elle  y  arrive  dans  les  premiers 
jours  de  septembre,  boitant  légèrement  par  suite  d'une  entorse  (?) 
survenue  depuis  la  crise.  L'examen  du  pied  malade  me  fit  conce- 

(1)  F.  GuYON.  Ouv.  cit. 
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voir  des  doutes  sur  la  réalité  de  cette  entorse  ;  je  trouvai  sur  le 
gros  orteil  et  le  long  du  bord  interne  du  pied  une  sensibilité  anor- 
male, et  en  interrogeant  M»»®  B...  je  recueillis  des  indications  qui 
s'accordaient  bien  mieux  avec  l'idée  d'un  accès  de  goutte.  La  pen- 
sée que  ces  poussées  de  cystite  pouvaient  être  de  la  goutte  vési- 
calft  me  vint  alors  à  l'esprit;  j'interrogeai  et  examinai  la  malade 
à  ce  point  de  vue  et  le  résultat  de  mes  investigations  me  fortifia 
dans  cette  opinion. 

La  résolution  de  Tinflammation  vésicale  ne  s'était  pas  faite  cette 
fois-ci  comme  les  précédentes  :  les  urines  étaient  troubles,  un  peu 
filantes  et  contenaient  du  muco-pus  ;  les  envies  d'uriner  revenaient 
environ  chaque  deux  heures  et  la  pression  au-dessus  du  pubis 
éveillait  de  la  douleur.  Le  traitement  hydro-minéral  dut  être 
conduit  avec  beaucoup  de  ménagements  à  cause  de  l'irritabilité 
vésicale,  mais,  au  bout  de  la  première  semaine,  il  y  avait  une  amé- 
lioration notable,  et  à  la  fin  de  la  saison  les  urines,  encore  un  peu 
louches,  pouvaient  être  gardées  pendant  5  à  6  heures. 

Pendant  l'hiver  de  1889-1890  il  y  eut  une  petite  poussée  que  le 
médecin  de  M™«  B...,  convaincu  comme  moi  de  l'origine  goutteuse, 
traita  par  le  salicylate  de  soude  avec  un  succès  complet  ;  la  résolu- 
tion fut  rapide  et  entière  au  point  que  la  malade  n'a  pas  cru  devoir 
venir  cette  année  faire  une  cure  qui  était  indiquée,  au  moins  à 
titre  prophylactique. 

Observation  II.  —  M^««  Ch...,  48  ans,  de  Paris,  bonne  santé 
habituelle  sauf  de  fortes  et  fréquentes  migraines,  père  mort  d'al- 
buminurie après  avoir  été  longtemps  cloué  dans  un  fauteuil  par 
la  goutte,  deux  enfants  dont  l'aîné,  âgé  de  25  ans,  est  affligé  de 
migraines  atroces  et  urine  souvent  du  sable  rouge.  Les. règles  ont 
disparu  depuis  quatre  ans  sans  qu'il  en  soit  résulté  de  trouble 
apparent  dans  la  santé. 

M"»"  Ch. . .  a  éprouvé  dans  l'hiver  de  1888-1889  des  accès  d'oppres- 
sion, sans  toux  ni  fièvre;  puis  les  urines  se  sont  mises  à  charrier 
du  sable  rouge,  et  il  est  survenu  deux  atteintes  de  colique  néphré- 
tique (à  six  semaines  d'intervalle)  terminées  par  l'expulsion  de 
quelques  petits  graviers  rougeâtres  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
mil  :  la  dernière  crise  avait  eu  lieu  en  février  1889.  Au  mois  de 
mai  suivant,  la  malade  fut  prise  brusquement  de  douleurs  au- 
dessus  du  pubis  avec  envies  fréquentes  d*uriner  et  sensation  de 
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plénitude  dans  le  bassin  ;  urines  rouges  et  brûlantes.  Ces  symptô* 
mes  n'avaient  été  ni  précédés  ni  accompagnés  de  douleurs  lom- 
baires et  aucun  gravier  ne  fut,  rendu.  Au  bout  de  8  jours  d'un 
traitement  consistant  en  grands  bains,  boissons  émoUientes  et 
lavements  opiacés,  l'état  aigu  disparut,  mais  les  urines  restèrent 
troubles  pendant  près  de  deux  mois. 

En  août  de  la  môme  année,  M'°°  Ch...  fit  une  cure  à  Wildungen  ; 
elle  s'en  trouva  bien  pour  son  catarrhe  vésical,  mais  elle  fut  prise 
pendant  la  cure  de  vives  douleurs  dans  la  cheville  externe  du  pied 
gauche,  avec  rougeur  et  gonflement-de  cette  région,  et  le  gros  orteil 
du  pied  droit  fut  rouge  et  sensible  pendant  24  heures,  puis  l'hiver 
suivant  elle  souffrit  encore  de  quelques  accès  d'asthme,  et  an 
printemps  de  1890  les  symptômes  de  cystite  ont  reparu  dans  des 
conditions  à  peu  près  identiques  à  celles  de  Tannée  précédente. 
La  malade  vient  à  Contrexéville  en  juillet,  présentant  les  symp- 
tômes d'un  catarrhe  vésical  de  moyenne  intensité  ;  il  existe  sur 
plusieurs  doigts  des  nodosités  d'Heberden,  et  de  petits  tophus  sur 
une  oreille.  Je  n'hésitai  pas  à  considérer  cette  dame  comme  gout- 
teuse :  les  antécédents  héréditaires,  les  accidents  des  deux 
dernières  années  et  les  symptômes  actuels  ne  laissaient  guère  de 
place  au  doute  ;  et  vu  l'impossibilité  d'expliquer  les  atteintes  anté- 
rieures de  cystite  et  le  catarrhe  actuel  par  l'une  des  causes  géné- 
ralement admises,  je  les  considérai  comme  des  manifestations 
goutteuses^ 

Le  traitement,  bien  supporté,  fut  suivi  d'une  prompte  améliora- 
tion et  lorsque  la  malade  quitta  Contrexéville  les  urines  étaient 
redevenues  limpides  et  la  vessie  avait  sa  tolérance  normale. 

Bien  que  je  n'aie  pas  observé  chez  ces  malades  Taccès 
typique  de  goutte  articulaire  précédant  ou  suivant  Tinflam- 
mation  vésicale  avec  les  caractères  d'une  métastase,  je  ne 
pense  pas  que  le  diagnostic  de  goutte  et  de  cystite  goutteuse 
puisse  être  sérieusement  contesté  :  en  tout  cas,  on  ne  pou- 
vait invoquer  aucune  cause  locale  ou  de  voisinage  :  les  sujets 
n'étaient  ni  tuberculeux,  ni  rhumatisants,  tandis  que  la  dia- 
thèôe  goutteuse  était  manifeste.  Pour  repousser  cette  étio- 
logie,  il  aurait  fallu  ne  pas  admettre  que  cette  diathèse  peut 
se  manifester  sur  la  vessie.  Or  la  goutte  vésicale  n'est  pas 
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une  vue  de  Tesprit  :  pour  être  rare,  elle  n'en  a  pas  moins 
été  signalée  par  les  auteurs  de  nos  principaux  Traités  de  la 
goutte.  Sans  aller  jusqu'à  Barthez,  qui  a  fait  rentrer  dans  le 
cadre  des  maladies  goutteuses  la  pathologie  tout  entière,  on 
trouve  dans  Todd,  dans  Garrod,  dans  Lecorché  une  descrip- 
tion très  précise  de  la  goutte  vésicale,  dont  Sydenham  avait 
déjà  parlé.  D'après  M.  Lecorché,  on  devrait  même  la  ren- 
contrer fréquemment  :  «  la  cystite  aiguë,  dit  cet  auteur,  est 
a  une  des  manifestations  fréquentes  de  la  diathèse  goutteuse, 
«  faisant  souvent  place  à  une  localisation  articulaire,  d'au- 
«  très  fois  consécutive  ». 

La  goutte  peut  se  manifester  sur  la  vessie  par  des  troubles 
variés  qui  vont  depuis  la  simple  excitation  (irritable  bladder) 
jusqu'à  Tattaque  franche  de  cystite  aiguë  et  au  catarrhe 
vésical.Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  professeur  Guyon, 
tout  en  refusant  une  place  à  Tarthritisme  dans  l'étiologie  de 
la  cystite,  reconnaît  avoir  rencontré  des  exemples  de  cystite 
«  évidemment  liée  à  des  accès  de  goutte  aiguë  ».  La  goutte 
vésicale  ne  peut  donc  pas  être  contestée  et  le  fait  que  les 
exemples  rapportés  jusqu'à  présent  par  les  auteurs  ne  visent 
que  des  hommes  ne  saurait  être  invoqué  en  faveur  de  l'im- 
munité absolue  de  la  femme.  On  ne  pourrait  apporter  à 
l'appui  de  cette  thèse  aucun  argument  tiré  de  Tanatomie  ou 
de  la  physiologie  ;  on  y  puiserait  plutôt  des  arguments  en 
faveur  de  l'opinion  contraire.  Pourquoi  d'ailleurs  contester 
l'aptitude  de  la  goutte  à  se  porter  sur  la  vessie  alors  qu'on 
la  voit  se  porter  sur  d'autres  organes  du  petit  bassin  et  notam- 
ment sur  la  matrice  dont  les  rapports  vasculaires  avec  la 
vessie  sont  si  étroits.  Et  que  pourrait-on  trouver  dans  la 
structure  de  cet  organe  chez  la  femme  pour  expliquer  ce 
prétendu  état  réfractaire  ? 

Que  la  localisation  vésicale  soit  rare,  qu'elle  le  soit  plus 
encore  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  pour  la  raison  que, 
d'une  façon  générale,  la  femme  est  beaucoup  moins  sujette  à 
la  goutte,  nous  n'y  contredisons  pas  ;  mais  l'immunité  abso- 
lue de  la  femme  ne  peut  pas  être  soutenue  :  les  deux  faits 
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relatés  plus  haut  sont  des  exemples  indéniables  de  cystite 
goutteuse.  Cette  cystite  peut,  comme  toutes  les  autres 
manifestations  goutteuses,  revêtir  le  caractère  aigu  et  dis* 
paraître  sans  laisser  de  traces,  ou  passer  à  l'état  chronique 
et  dégénérer  en  catarrhe  vésical. 

Le  diagnostic  étiologique  présente  assurément  certaines 
difficultés,  car  la  vessie  n'a  pas  autant  de  façons  de  mani- 
fester sa  soui&ance  que  cette  souffrance  peut  reconnaître  de 
causes  différentes.  C'est  surtout  par  élimination  des  causes 
ordinaires  et  à  Taide  des  commémoratifs  qu'on  en  viendra  à 
soupçonner  Torigine  goutteuse.  Il  existe  cependant  des  signes 
particuliers  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  :  ce  sont  la  brus- 
querie habituelle  du  début,  l'intensité  de  la  douleur  sus* 
pubienne,  la  sensation  de  plénitude  dans  le  bassin  :  ces  par- 
ticularités m*ont  été  signalées  par  mes  deux  malades,  et  un 
les  trouve  indiquées  dans  plusieurs  observations  de  cystite 
goutteuse  chez  Thomme.  Enfin  il  peut  arriver  que  Tinflam- 
mation  vésicale  succède  brusquement  à  une  manifestation 
articulaire  qui  s'amende  aussitôt  et  dès  lors  le  diagnostic  est 
bien  simplifié. 

En  somme,  s'il  est  bien  établi  que  la  goutte  peut  se  porter 
sur  la  vessie  et  y  provoquer  une  inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique, il  s'en  faut  qu'on  soit  autorisé  à  décrire  une  forme 
goutteuse  de  Tinflammation  vésicule  ayant  une  symptoma- 
tologie  distincte  et  pour  ainsi  dire  spécifique;  c'est  dans 
l'état  général  du  sujet,  dans  ses  antécédents,  dans  les  cir- 
constances accessoires  du  moment,  dans  le  mode  de  début 
des  troubles  vésicaux  qu'on  devra  chercher  et  qu'on  trou- 
vera les  éléments  du  diagnostic. 

Le  traitement  doit  s'inspirer  de  Tétiologie  diathésique  : 
contre  l'état  aigu  on  emploiera  le  salicylate  de  soude  de  pré- 
férence au  colchique  :  chez  le  sujet  de  notre  observation  I, 
ce  médicament  a  eu  rapidement  raison  d'une  poussée  inflam- 
matoire qui  s'annonçait  comme  très  violente.  La  vaste  expé- 
rience de  M.  Lecorché  l'a  amené  à  proclamer  sa  grande 
supériorité  sur  les  préparations  de  colchique  :  «  Nous  avons 
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«  retiré  souvent  les  plus  grands  avantages,  dans  les  cas  de 
«  cystite,  du  salicylate  de  soude.  Nous  avons  vu  sous  Tin- 
a  fluence  de  ce  sel,  des  cystites  goutteuses  qui  avaientrésisté 
<c  aux  médications  les  plus  énergiques  et  les  plus  variées, 
<c  céder  très  rapidement  à  des  doses  même  faibles,  2  à  4  gr. 
a  par  jour  »  (t). 

Lorsque  la  cystite  est  passée  à  Tétat  chronique  et  qu'on 
8e  trouve  en  face  d'un  catarrhe  vésical,  l'indication  du  trai- 
tement hydro-minéral  prime  presque  Tindication  diathésique 
à  cause  de  la  grande  irritabilité  de  la  muqueuse  véaicale  et 
de  la  fréquente  intolérance  de  Torgane  vis-à-vis  de  médica- 
tions anodines  en  apparence.  C'est  une  notion  banale  en 
thérapeutique  hydrologique  que  les  eaux  alcalines  fortes  sont 
absolument  contre-indiquées  dans  tous  les  états  inflamma- 
toires de  la  vessie,  que  la  muqueuse  vésicale,  pour  peu  qu'elle 
soit  enflammée,  présente  vis-à-vis  de  ces  eaux  une  intolé- 
rance presque  absolue  :  <<  je  ne  mentionne  les  eaux  alcalines 
«  fortes,  dit  M.  Guyon,  que  pour  dire  que  je  les  crois  tou- 
«  jours  contre-indiquées  dans  les  états  inflammatoires  chro- 
«  niques  de  la  vessie  ».  (2) 

Ici,  comme  dans  tout  catarrhe  vésical,  quell  e  que  soit  s 
nature,  on  se  trouvera  bien  de  l'emploi  des  eaux  à  faible 
minéralisation,  à  peine  alcalines,  et  parmi  elles  les  sulfatées 
calciques  du  groupe  Contrexéville,  Martigny,  Vittel,  sont 
indiquées  à  double  titre  contre  cette  cystite  goutteuse  :  elles 
auront  en  effet  le  double  avantage  r 

1<»  De  favoriser  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  vésicale 
enflammée,  en  rendant  à  l'urine  devenue  alcaline  son  acidité 
normale,  et  en  débarrassant  la  vessie  des  mucosités  et  des 
sédiments  phosphatiques  ; 

2°  De  combattre  la  disposition  diathésique,  cause  première 
de  la  maladie. 

Quant  à  la  façon  d'administrer  les  eaux,  on  suivra  les  rè- 


(1)  Lecobché.  Ouv.  oit, 

(2)  GOYON.  Ouv.  oit. 
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gles  établies  pour  le  traitement  hydro-minéral  du  catarrhe, 
en  ayant  égard  tout  particulièrement  à  la  température  de 
Teau  prise  en  boisson,  à  la  division  et  à  Tespacement  des 
doses.  On  ne  perdra  pas  de  vue  que  les  chances  de  poussée 
congestive  dans  cette  muqueuse  enflammée  sont  accrues  par 
le  fait  même  de  l'origine  goutteuse,  et  on  réglera  en  consé- 
quence le  régime  alimentaire  et  le  genre  de  vie  des  malades. 

L'attention  devra  être  particulièrement  en  éveil  à  l'appro- 
che des  règles,  à  cause  des  relations  étroites  qui  existent 
entre  la  circulation  des  deux  organes. 

Dans  le  cas  où  la  diathèse  goutteuse  paraît  vouloir  entrer 
en  activité,  il  pourra  être  utile  d  administrer  le  salicylate  de 
soude  ou  les  préparations  de  colchique  à  doses  faibles,  sou- 
vent répétées. 


DE  L'AVORTEMENT  A   RÉPÉTITION   ET  DES   MOYENS 
D'Y  REMÉDIER 

Tar  le  D'  Schahl,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à   la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy,  lauréat  de  l'Académie  de  médecine. 


6.  Maladies  de  l'appareil  urinaire.  —  Albuminurie. 
— •  Lorsque  l'albuminurie  est  constatée  chez  la  même  femme 
dans  le  cours  de  plusieurs  grossesses  successives,  sa  marche 
dans  Tintervalle  des  gestations  est  loin  d'être  toujours  la 
même.  Tantôt  elle  disparait  après  chaque  accouchement; 
tantôt  au  contraire  elle  persiste  dans  l'intervalle  des  gros- 
sesses. 

La  nature  de  cette  affection  est  variable.  Elle  peut  être  le 
résultat  d'une  néphrite  ;  d'autres  fois  elle  se  produit  indépen- 
damment de  cette  altération  du  rein. 

Mais  le  plus  souvent,  lorsque  l'albuminurie  est  consta- 
tée dans  plusieurs  grossesses,  les  lésions  rénales,  si  elles 
n'ont  pas  existé  ou  si  elles  ont  été  transitoires  au  début,  ne 
tardent  pas  à  devenir  permanentes,  et  étudier  Talbuminurie 
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dans  ses  rapports  avec  la  vortement  à  répétition,  cela  revient 
surtout  à  étudier  les  néphrites  dans  leurs  rapports  avec  la 
marche  de  la  gestation. 

Les  avortements  ont  été  fréquemment  observés  dans  Talbu- 
miuurie;  Braun  (1)  admet  que  Tavortement  ou  Taccouche- 
ment  prématuré  surviennent  80  fois  0/0,  Hofmeier  (2),  sur 
45  cas  de  néphrite,  a  noté  15  fois  seulement  la  terminaison 
de  la  grossesse  au  terme  normal,  13  accouchements  préma- 
turés et  17  avortements.  Sur  ces  45  cas,  23  ne  furent  pas 
suivis  de  la  mort  de  la  femme,  et  parmi  ces  derniers  il  y  eut 
9  avortements  et  8  accouchements  prématurés. 

Josef  Krzyminsky  admet  que  la  grossesse  est  le  plus  sou- 
vent interrompue  avant  terme  par  la  néphrite  chronique.  Il 
relate  six  observations,  dont  une  d'avortement  à  répéti- 
tion (3)  et  dans  un  seul  des  cas  qu'il  rapporte  la  grossesse  a 
atteint  son  terme  physiologique 

Barker  ne  doute  pas  qu'il  y  ait  une  relation  entre  Tavor- 
tement  à  répétition  et  l'albuminurie  et  cite  un  exemple  à 
l'appui  de  cette  opinion  (4). 

Enfin  M.  le  professeur  Tarnier  (5),  sur  sept  femmes  attein- 
tes de  la  maladie  de  Bright,  a  constaté  4  avortements,  dont 
3  <5hez  la  même  femme. 

Les  observations  montrent  que  la  mort  du  fœtus  constitue 
le  plus  souvent  le  phénomène  initial  de  l'avortement.  Cette 
mort  serait  due,  suivant  Bartels  (6),  à  Tanémie  maternelle 


(1)  Des  convulsions  des  femmes  grosses.  Gaz,  hebd.,  Paris,  1854.  Essai  sur 
l'éclampsie.  Bévue  étrangère  méd.  chir,  1858. 

(2)  Zeit»ch.f.  Gebnrtsà.u.  Gi/nak.,t.  III,  1878,  p.  259. 

(3)  Deher  Nierefiaffection  der  Schwangeren  vnd  Gebdrendcn.  Th.  Berlin, 
1885,  p.  29. 

(4)  Dumas.  Thèse  d'agrég.  Paris,  1880,  p.  162. 

Des  observations  semblables  ont  été  rapportées  par  CoE  (Th.  Dumas, 
p.  209),  par  M.  Benaut  (Th.  Dumas,  p.  210).  Fehling  (2  observations. 
Congrès  de  Strasbourg  des  naturalistes  et  méd.  allemands.  Ânnalen  de  gyn,^ 
1885,  t.  II,  p.  476). 

(5)  ïlTBBRT  GBANDIN.  LoC,  cU, 

(6)  Hofmeier.  Loo.  cit.,  p.  273. 
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qui  ne  permet  pas  un  développement  suffisant  du  fœtus.  Bar- 
nes  attribue  la  mort  du  produit  de  la  gestation  à  son  intoxi- 
cation a  par  les  rebuts  des  aliments  qui  demeurent  dans  les 
vaisseaux  maternels  et  fœtauit  » .  Enfin  les  lésions  du  placenta 
si  fréquentes  dans  l'albuminurie  (foj^ers  hémorrhagiques  et 
dégénérescence  fibro-graisseuse)  qui  ont  été  bien  étudiées 
par  Rouhaud  (1),  peuvent  être  une  cause  de  la  mort  du  fœtus. 

Mais  Tenfant  est  quelquefois  vivant  au  moment  de  Tavor- 
tement.  Dans  ces  conditions,  rhémorrhagie  est  souvent  le 
symptôme  primitif  de  la  fausse  couche  ;  elle  est  due  À  l'albu- 
minurie, qui  prédispose  aux  extravasations  sanguines.  D'au- 
tres fois,  l'albuminurie  semble  provoquer  directement  les 
contractions  utérines.  Cette  affection  a  pour  résultat  une 
accumulation  dans  le  sang  maternel  de  matières  toxiques  qui 
sont  capables,  suivant  Barnes,  d'exciter  directement  le  centre 
diastaltique  et  les  fibres  utérines. 

Gravelle  urinaire:  — Désormeaux  et  Mauriceau  attribuent 
aux  coliques  néphrétiques  un  certain  nombre  d'avortements. 
Suivant  Mauriceau,  l'expulsion  du  fœtus  est  provoquée  par 
les  vomissements  violents  et  répétés  dont  ces  coliques  sont 
habituellement  accompagnées. 

Diabète.  —  On  sait  depuis  les  travaux  de  Matthews  Dun- 
can  (2)  et  de  Lecorché  (3)  que  le  diabète  peut  occasionner 
l'avortement.D'après  la  statistique  de  Duncan,sur  19  grosses- 
ses observées  chez  15  femmes,  7  fois  le  fœtus  mourut  pendant 
la  grossesse  et  il  fut  expulsé  vers  le  septième  ou  le  huitième 
mois. 

M.  le  professeur  Tarnier  (4)  a  observé  également  une 
femme  qui  rendait  50  grammes  de  sucre  par  litre  d'urine,  qui 
accoucha  au  sixième  mois  de  la  grossesse  et  mourut  48  heu- 
res après. 

On  comprend,  vu  la  durée  souvent  très  longue  du  diabète, 

(1)  Thèse,  Paris,  1887* 

(2)  On  puerpéral  Diabetîs.  Obstetr.  Transact,  London,  vol.  XXIV,  p.  256. 

(3)  Ann,  de  gynéc.,  oct.  1885,  p.  257. 

(4)  Traité  de  l'art,  des  accouchements  par  Tarnier  et  Budin,  t,  II,  p.  149. 
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que  plusieurs  avortements  puissent  se  produire  chez  la  même 
femme,  ainsi  que  cela  a  été  noté  dans  une  observation  de 
Secgel(l). 

7.  Troubles  DE  l'appareil  digestif.  — Consfipafion. — 
La  constipation,  si  fréquente  pendant  la  gestation,  peut, 
lorsqu'elle  est  opiniâtre,  provoquer  Tavortement.  Levret, 
Mauriceau,  Gautron(2),Capuron,  Guillemot,  Cazeaux,  Bour- 
geois,Tarnier,  Charpentier,  Hubert  de  Louvain,  etc.,  admet- 
tent ce  fait.  Pour  Guillemot  (3),  la  constipation  est  même 
la  cause  qui  provoque  communément  la  fausse  couche.  En 
dehors  des  efforts  auxquels  la  femme  est  obligée  de  se  livrer 
pour  expulser  les  matières  endurcies,  Taccufaiulation  de  ces 
matières  est  pour  les  organes  du  petit  bassin  une  cause  de 
stase  sanguine,  de  congestion,  dont  les  hémorrhoïdes  cons- 
tituent un  symptôme  et  qui,  au  niveau  de  l'utérus,  favorise 
les  contractions  de  cet  organe. 

En  outre,  le  D'  L'Ecluyse  fait  remarquer  que  Pintestin 
distendu  comprime  Tutérus  ;  et  cette  compression  peut  irriter 
la  matrice  ou  occasionner  la  rupture  des  membranes  (4). 

Diarrhée.  —  <r  Si  une  femme  enceinte  est  prise  d'un  flux  de 
ventre  abondant,  disait  Hippocrate  (5),  il  est  à  craindre  qu'elle 
n'avorte.  »  C'est  principalement  lorsque  la  diarrhée  se  pro- 
longe longtemps  que  la  femme  est  exposée  à  une  fausse 
couche.  Le  D'  Goubert  (6)  signale  une  observation  du 
D'  Word  dans  laquelle  des  avortements  répétés  ont  été  occa- 
sionnés par  cette  affection. 

Vers  intestinaux.  — Les  vers  intestinaux  ont  été  signalés, 

(1)  Annales  de  gynécol.y  oct.  1885,  p.  268. 

(2)  Dissertation  s^ir  lesfavsses  eouches.  Th.  Paris,  1802,  p.  29. 

(3)  Des  avortements  périodiques  et  des  pertes  utérines  cachées,  in  Areh. 
de  méd.,  1836,  2^  série,  t.  XI,  p.  295. 

(4)  Des  avortements  à  répétition  occasionnés  par  la  constipation  ont  été 
rapportés  par  Guillemot.  Arch,  de  médecine,  1836,  2o  série,  t.  XI,  p.  300 
et  307.  Smellie.  Loc.  cit.,  t.  Il,  p.  149. 

(5)  Œuvres  compUtes,  trad.  LiTTR:é.  Paris,  1884,  t.  IV,  p.  545,  aph.  34, 
sect.  V. 

(6)  Loc.  cit.,  p.  76. 
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notamment  par  Playfair  parmi  les  causes  de  l'avortement. 
Il  est  probable  que  la  fausse  couche  dans  ces  cas  est  due  à  un 
phénomène  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  l'irritation 
continuelle  de  l'intestin  par  les  parasites. 

Deux  cas  rapportés  par  le  D'  Vodiagin  montrent  que  les 
vers  intestinaux  peuvent  provoquer  des  avortements  mul- 
tiples chez  la  même  femme. 

Ob8.  —  Le  D*"  Vodiagin  (1)  a  communiqué  à  la  Société  médicale 
de  Moscou  deux  observations  de  jeunes  femmes  bien  portantes, 
dont  Tune  avait  avorté  cinq  fois  de  suite  pendant  six  ans,  et  l'autre 
deux  fols  en  deux  ans.  La  première  de  ces  deux  femmes  unit  par 
expulser  un  botriocéphale  et  l'autre  un  tœnia  armé.  Peu  de  temps 
après  l'expulsion  des  parasites,  les  deux  femmes  redevinrent  en- 
ceintes, et  elles  accouchèrent  à  terme. 

8.  Maladies  de  l'appareil  circulatoire.  —  Maladies 
du  cœur.  —  Les  grossesses  chez  les  femmes  atteintes  de 
maladie  du  cœur  se  terminent  fréquemment  par  des  avorte- 
ments. C'est  là  un  fait  sur  lequel  MM.  Duroziez,  Budin, 
Peter,  etc.,  ont  appelé  l'attention,  et  qui,  aujourd'hui,  ne 
peut  plus  être  contesté.  M.  Porak  (2)  qui  a  réuni  un  grand 
nombre  d'observations,  à  trouvé  les  résultats  suivants  sur 
214  accouchements  ayant  eu  lieu  depuis  que  des  accidents 
cardiaques  ou  une  cause  importante  de  lésion  du  cœur  ont 
été  notés. 

126  accouchements  à  terme,  58,87  0/0. 

88  terminaisons  de  la  grossesse  avant  terme,  41,120/0. 

Les  accouchements  avant  terme  se  décomposent  ainsi  : 
28  fois,  expulsion  du  fœtus  avant  terme  (époque  non  indi- 
quée), 7  avortements  à  2  mois,  2  à  3  mois,  7  à  4  mois,  6  à 
5  mois,  8  accouchements  prématurés  à  6  mois,  19  à  7  mois, 
8  à  8  mois,  3  à  9  mois. 

Le  nombre  assez  considérable  des  observations  d'avorte- 


(!)  Journal  de  méd,  de  Paris,  1885,  T.  IX,  p.  143. 
(2)  Thèse  d'agrég.  Paris,  1880. 
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ments  à  répétition  dues  à  des  affections  cardiaques  qui  ont 
été  publiées  indique  que  les  maladies  du  cœur  sont  une  cause 
fréquente  des  fausses  couches  répétées.  Aussi,  en  présence 
d'avortements  successifs  faut- il,  suivant  le  conseil  donné  par 
M.  Porak,  ne  jamais  oublier  d'ausculter  le  cœur,  si  Ton  veut 
trouver  la  cause  des  expulsions  prématurées. 

Tantôt  ces  avortements  sont  précédés  de  troubles  notables 
de  la  circulation,  tels  que  congestion  pulmonaire,  phéno- 
mènes d'asystôlie.  Tantôt,  au  contraire,  la  femme  n'est  guère 
incommodée  par  la  lésion  cardiaque,  et  malgré  cela,  elle  ne 
peut  pas  mener  les  grossesses  à  terme.  Le  mécanisme  par 
lequel  se  produit  l'avortement  diffère  un  peu  dans  chacun 
de  ces  deux  cas.  Lorsque  des  troubles  notables  de  la  circu- 
lation ont  précédé  Tavortement,  ils  ont  pour  conséquence 
une  surcharge  du  sang  en  acide  carbonique .  Dans  ces  con- 
ditions, le  fœtus  meurt  facilement  asphyxié  et  constitue 
dès  lors  un  corps  étranger  que  la  matrice  ne  tarde  pas  à 
expulser. 

L'excès  d'acide  carbonique  peut  même  déterminer  des  con- 
tractions prématurées  de  l'utérus,  sans  que  le  fœtus  ait  péri. 
Enfin  «  Tavortement  peut  être  la  conséquence  de  conges- 
tions et  d'épanchements  sanguins  qui  se  font  dans  le  tissu 
placentaire,  le  décollent  et  se  produisent  dans  l'utérus 
comme  on  les  voit  se  produire  dans  les  autres  organes  » 
(Charpentier). 

Si  on  explique  assez  facilement  l'avortement  dans  les  cas 
d'asystôlie,  on  est  bien  moins  fixé  sur  son  mécanisme  lorsque 
les  accidents  cardiaques  sont  nuls  ou  à  peine  marqués, 
M.  Porak  admet  que  dans  ces  conditions,  la  nutrition  de  la 
mère  se  faisant  d'une  manière  anormale,  gêne  le  développe- 
ment du  fœtus  et  est  la  cause  de  la  fausse  couche. 

Les  avortements  semblent  varier  de  fréquence,  suivant  la 
nature  de  la  lésion  cardiaque.  Un  tableau  donné  par 
M.  Porak  (1)  montre  que  les  lésions  mitrales,  surtout  l'insuf- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  109. 
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fisance  mitrale,  exposent  plus  que  les  autres  affections  car- 
diaques à  rexpulsion  prématurée  du  fœtus  (1). 

Varices  des  membres  inférieurs.  —  Les  varices  par  elles- 
mêmes  ne  sont  pas  une  cause  d'avortement.  Mais  on  a  pré- 
tendu que  la  compression  employée  comme  traitement  pal- 
liatif peut  déterminer  des  hémorrhagies  utérines  et  rexpul- 
sion du  fcetus.  Jacquemier,  qui  cite  une  observation  curieuse 
d'avortement  à  répétition,  empruntée  à  M"*®  Boivin  (2), 
pense  que  la  compression  des  varices  amène  une  augmenta- 
tion de  la  quantité  du  sang  dans  les  veines  de  l'utérus,  d'où 
héraoLTliagie  utérine.  Olshausen  (3)  croit  également  que  Ten- 
veloppement  serré  des  jambes  avec  des  bandes  de  caout- 
chouc peut  amener  Tavortement.  Mais  ainsi  que  le  font 
remarquer  MM.  Tarnier  et  Budin  (4),  ces  accidents  doivent 
être  exceptionnels,  car  ils  sont  rarement  signalés  ;  et  ils 
ne  doivent  pas  faire  rejeter  d'une  manière  générale  l'usage 
de  la  compression  dans  le  traitement  des  varices  chez  la 
femme  enceinte. 

Hêmorrhoides.  —  Il  est  exceptionnel  que  les  hémorrhoïdes 
déterminent  Tavortement.  Larroque  (5)  admet  qu'elles  peu- 
vent causer  Tavortement  par  l'irritation  qu'elles  provoquent 
du  côté  de  l'utérus  ou  à  la  suite  d'hémorrhagies  abondantes. 
Pour  Gendrin,  les  hémorrhoïdes  pendant  la  grossesse  sont 
liées  ^  un  état  d'hyperhémie  utéro-pelvienne  ;  leur  inflam- 
mation entretient  une  congestion  étendue  jusqu'aux  organes 
génitaux  internes  et  devient  ainsi  une  cause  d'hémorrhagie 


(1)  De&  observations  d'avortements  à  répétition  dus  à  des  lésions  cardia- 
ques ont  été  publiées  par  DuBOZiEZ  [Arch.  de  tocol.y  1875,  p.  579.  Berthiot' 
Th.  ruris,  1876,  p.  67).  Dans  la  thèse  d'agrégation  de  M  PORAK,  Paris,  1880, 
a«  trouvent  réunis  les  cas  suivants  :  insuffisance  mitrale,  obs.  de  Chiara, 
p.  9G,  Duroziez,  obs.  9^  Budin,  obs.  10  ;  insuffisance  et  rétrécissement  de 
Torifiee  mitral,  J'eter,  p.  94,  Berthiot,  obs.  44,  Barth,  obs.  53  ;  lésion  aor- 
tique,  t?envre,  obs.  63. 

(2)  Arck.  de  méd.,  1839,  3"  série,  t.  V,  p.  326. 

(3)  Jahteshericht,  1884,  t.  II,  p.  639. 

(4)  Zû(}.  cit.,^.  109. 

tel  Tbomentin-Dupeux.  Th.  Paris,  1841. 
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utéro-plaoentaire.  Cet  auteur  (1)  rapporte  à  l'appui  de  cette 
opinion  une  observation  dans  laquelle,  après  deux  avorte- 
ments,  de  petites  saignées  ef  des  lavements  froids  ont  suffi 
pour  prévenir  le  retour  de  l'hémorrhagie  utéro-placentaire 
et  rinterruption  de  la  grossesse. 

Chloroanémie.  —  La  chloroanémie  exerce  une  influence 
fâcheuse  sur  toutes  les  fonctions,  sur  tous  les  organes  par 
suite  de  la  nutrition  défectueuse  qui  en  résulte.  Sous  son 
influence  surviennent  des  troubles  du  système  nerveux  qui 
devient  très  impressionnable  aux  excitations  même  légères. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  dans  ces  conditions  la  con- 
traction utérine  soit  réveillée  par  des  causes  futiles,  habi- 
tuellement sans  action  sur  elle.  Souvent  le  phénomène  pri- 
mitif de  la  fausse  couche  est  constitué  par  la  mort  du  fœtus. 
Gusserow  (2)  a  observé  cinq  femmes  qui  vers  huit  mois  ont 
expulsé  des  fœtus  morts  à  la  suite  d'anémie  intense  (3). 

Hémophilie.  —  Des  avortements  à  répétition  ont  été 
observés  chez  des  femmes  atteintes  d'hémophilie.  Kehrer  (4) 
en  a  relaté  des  exemples,  mais  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse 
conclure  de  ces  observations  encore  peu  nombreuses  à  une 
disposition  particulière  de  ces  femmes  à  l'avortement. 
Cependant  cette  disposition  est  très  probable  :  pendant  la 
grossesse  se  produit  dans  l'utérus  une  circulation  très  active, 
le  sang  arrive  dans  cet  organe  en  plus  grande  quantité,  des 
vaisseaux  nouveaux,  fragiles,  sont  formés  dans  la  caduque; 
la  femme  hémophile  est  donc,  au  moins  théoriquement, 
pendant  la  grossesse,  prédisposée  à  une  hémorrhagie  uté- 
rine, cause  si  fréquente  de  l'avortement. 

Obs.  —  Kehrer  (5)  Femme  M...,  23  ans,  dont  le  père  a  eu  dans 


(1)  Médecine  pratique,  1839,  t.  II,  p.  241. 

(2)  ArcJuf,  GynàJi.,  II,  p.  218. 

(3)  M.  le  D"^  Leblond.  Annales  de  gynéc.y  t.  IV,  p.  98  ;  Mullek,  Wurzl. 
med.  Zeitschrift,  VI,  p.  160,  ont  rapporte  des  observations  d'avortement  à 
répétition  ayant  eu  lieu  sous  Tinfluence  de  l'anémie. 

(4)  Arch.f.  Gynàk.,  t.  X,  1876,  p.  201. 

(5)  Loe.  clt,  ' 
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son  adolescence  et  à  48  ans  des  épistaxis  abondantes.  Mère  saine. 
Les  menstrues  étaient  depuis  Tâge  de  16  ans  régulières  et  très 
fortes. 

Depuis  trois  ans  qu'elle  est  mariée,  elle  a  eu  trois  avortements 
avec  hémorrhagies  intenses,  le  premier  à  6  mois,  le  8«  à  4  mois,  le 
dernier  à  3  mois  de  grossesse  (mars  1871).  Pendant  la  4^  grossesse, 
épistaxis  abondantes  ;  au  4e  mois  hématurie,  puis  épistaxis  pendant 
trois  jours  et  trois  nuits,  qui  auraient  amené  l'écoulement  de  plus 
de  3  chopes  de  sang,  ces  épistaxis  se  répétèrent  encore  souvent  ; 
l'hématurie  se  renouvela  quelquefois  modérément.  Au  5«  mois 
avgrtement  d'un  fœtus  macéré.  Un  mois  après,  mort  sous  l'in- 
fluence de  l'anémie  (1). 

9.  Appareil  respiratoire.  —  Tuberculose  pulmo- 
naire,  —  Les  statistiques  de  Grrisolle,  Bourgeois,  Caresme, 
Ortéga  démontrent  que  la  tuberculose  pulmonaire  peut  pro- 
voquer l'interruption  prématurée  de  la  grossesse.  Cependant 
il  semble,  d'après  le  nombre  des  observations  qui  ont  été 
publiées,  que  cette  maladie  est  une  cause  rare  d'avortement 
à  répétition.  La  marche  souvent  assez  rapide  que  prend  cette 
maladie  sous  l'influence  d'une  première  grossesse  peut  en 
effet  être  un  empêchement  à  des  conceptions  répétées. 

Comment  cette  affection  provoque-t-elle  les  avortements  ? 
Souvent  le  fœtus,  ne  recevant  pas  de  sa  mère  des  matériaux 
suffisants  pour  sa  nutrition,  meurt  de  bonne  heure  dans  le 
sein  maternel,  et  sa  mort  explique  la  fausse  couche.  Mais  le 
travail  peut  s'effectuer  alors  que  le  fœtus  est  encore  vivant, 
et  dans  ces  conditions  il  est  difficile  d'expliquer  d'une  façon 
précise  le  mécanisme  de  l'expulsion  répétée  du  produit  de  la 
conception.  Il  est  probable  que  les  troubles  circulatoires  et 
la  fièvre  accompagnant  les  poussées  aiguës  de  tuberculose, 
la  toux  jouent  un  certain  rôle.  Ajoutons  enfin  que  les  tuber- 
cules peuvent  ne  pas  rester  limités  aux  poumons,  mais  inté- 


(1)  Voyez  en  outre  une  observation  de  Hbyfeldbb.  Med,  VtreinszeUung 
1833,  p.  215,  et  deux  observations  de  Gbandidieb.  Hémophilie,  p.  22  et  32, 
et  in  Kbhueb,  loo.  oiU 
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reôser  la  muqueuse  utérine  et,  ainsi  que  Barnes  (1)  i*a 
observé,  en  produisant  une  altération  du  placenta  être  une 
cause  d'avortement  (2). 

Causes  locales.  —  Coït.  —  Le  coït  trop  fréquemment 
répété  peut  être  une  cause  d*avortement.  Les  quatre  vers 
suivants  de  Tillet  expriment  ce  fait  : 

Pour  conserver  le  fruit  de  vos  chastes  plaisirs, 
Réprimez  désormais  vos  amoureux  désirs  ; 
Au  feu  qui  vit  en  vous  un  autre  feu  peut  nuire, 
Et  ce  qu'Amour  a  fait.  Amour  peut  le  détruire. 

C'est  à  cause  de  cette  influence  des  rapports  sexuels,  dit 
Gautron  (3),  que  Moïse  défendit  expressément  aux  Israélites 
d'habiter  avec  leurs  femmes  après  l'imprégnation. 

Vinette  rapporte  également  que  les  femmes  du  Brésil  se 
séparent  de  leurs  maris  lorsqu'elles  sont  enceintes. 

Mauriceau,  De  Lamotte,  Levret,  Antoine  Petit,  Gardien, 
Joulin,  Cazeaux,  Depaul,  Tarnier,  Hubert  de  Louvain,  etc., 
signalent  cette  cause  d'avortement.  Zimmermann  (4), 
Franck,  d'Outrepont  (5)  rapportent  au  coït  des  cas  d'avorte- 
ments  avec  récidive. 

Parent-Duchâtelet  et  Serres  ont  remarqué  chez  les  pros- 
tituées Tefficacité  de  cette  cause.  Velpeau  (6)  au  contraire 
pense  que  le  coït  détermine  rarement  Pavortement  sans 
Texistence  d'une  cause  prédisposante  antérieure.  Mais  c'est 
Miquel  de  Tours  (7)  qui  a  attribué  à  l'influence  de  l'acte 
conjugal  la  plus  grande  importance.  «  Si  j'en  crois  mon 
observation  personnelle,  dit-il,  le  coït  serait  au  moins  neuf 

(1)  Loc.  cit.,  p.  295. 

(2)  Observations  d'avortements  répétés  :  Maubicbau,  obs.  CDLV, 
Bourgeois.  Méni.  de  V Académie  de  médeoinej  t.  XXV,  1861,  p.  360. 

(3)  Th.  Paris,  1802,  p.  32. 

(4)  TraUé  de  Vexper.  Trad.  Lefebvre,  Paris,  1817,  t.  II,  p.  208. 

(5)  Deubel.  Loc.  cit.,  p.  12. 

.     (6)  Traité  complet  de  l'art  des  accouch.j  t.  1,-p.  395,  1835. 

(7)  Tribut  à  la  chir.  prat.  du  vétéran  de  V École  de  Bretotineau.  Tours,  187Gt, 
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fois  sur  dix  la  causé  de  la  fausse  couche.  »  Cette  proportion 
est  certainement  exagérée  ;  mais  Tinfluence  du  coït  trop  sou- 
vent répété  sur  la  provocation  de  Ta  vertement  est  certaine. 
Dans  cet  acte,  d'une  part  Tutérus  subit  des  chocs  directs, 
constituant  de  véritables  traumatismes,  capables  de  mettre 
enjeu  la  contractilité  utérine  ;  d'autre  part,  il  se  produit  une 
congestion  et  une  excitation  des  organes  génitaux  qui  peu- 
vent déterminer  la  fausse  couche.  On  comprend  que  ces  trou- 
bles de  l'utérus  auront  une  action  bien  plus  intense  s'il 
existe  au  niveau  de  cet  organe  quelque  lésion  capable  de 
l'irriter.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  époques  qui 
correspondent  au  retour  périodique  de  la  menstruation 
paraissent  favorables  à  l'effet  nuisible  du  coït. 

Obs.  —  Hœbeke  (1)  raconte  qu'une  dame  eut  quatre  avortements 
successifs  à  des  époques  différentes  de  la  grossesse.  Son  mari,  peu 
de  temps  après  son  mariage,  eut  de  fréquents  accès  d'aliénation 
mentale  et  abusait  des  rapports  génésiques.  Au  commencement  de 
la  5«  grossesse,  il  mourut.  La  gestation  se  termina  régulièrement 
et  un  enfant  vint  à  terme.  Remariée  au  bout  de  deux  ans  à  un 
homme  plus  continent,  cette  dame  devint  de  nouveau  enceinte  et 
donna  cette  fois  jour  à  une  fille  bien  portante. 

Obs.  — Une  cliente  de  Hubert,  deLouvain  (2),  a  eu  quatre  fausses 
couches  et  trois  accouchements  à  terme. 

Son  mari  a  confessé  à  Hubert  qu'il  ne  devait  ses  enfants  qu'à  une 
continence  complète  pendant  la  grossesse  et  que  les  avortements 
avaient  chaque  fois  été  déterminés  par  les  rapports  conjugaux  et 
dans  des  conditions  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  relation  de 
la  cause  à  l'effet  (3). 

Molimen  menstruel.  —  Si  les  règles  font  en  général  défaut 
pendant  la  grossesse,  une  congestion  plus  ou  moins  intense 
de  l'utérus  peut  cependant  se  produire  pendant  la  gestation 

(1)  Cours  d*accouchementj  1878,  t,  II,  p.  419. 

(2)  Traité  de  Vavortement.  Paris,  18i2. 

(8)  Paganel.  Lûc.cit.^'p,  18,  et  MiQUEL.  Loc.  cit.^  rapportent  des  obser- 
.vations  semblables. 
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à  chaque  époque  menstruelle.  Nous  en  trouvons  la  preuve 
dans  les  écoulements  sanguins  légers  survenant  parfois  pé- 
riodiquement pendant  la  grossesse  et,  en  l'absence  de  ces 
écoulements,  dans  les  phénomènes  généraux  (malaises, 
pesanteurs  dans  les  cuisses,  Thygogastre,  dans  les  lom- 
bes, etc.),  que  certaines  femmes  éprouvent  d'une  façonpériodi- 
que  après  la  conception  (1).  Cette  congestion  cataméniale  se 
produirait  dans  toutes  les  grossesses  d'après  Playfair  (2). 
Jacquemier  (3)  croit  qu'elle  existe  le  plus  souvent  pendant  les 
premiers  temps  de  la  gestation.  Elle  n'a  d'habitude  sur  la 
marche  de  la  grossesse  aucune  influence  fâcheuse  ;  même 
dans  les  cas  où  elle  a  été  très  accentuée,  où  elle  s'est  tra- 
duite par  un  écoulement  sanguin,  elle  a  rarement  provoqué 
la  fausse  couche.  Cependant  on  a  observé  que  les  avorte- 
ments  à  répétition  se  produisent  fréquemment  aux  époques 
correspondant  à  la  menstruation.  Boerhave  (4)  dit  avoir 
remarqué  que  sur  dix  avortements  survenus  spontanément 
dans  les  premiers  mois,  il  en  est  neuf  qui  se  sont  produits  à 
l'époque  cataméniale. 

M™*  Lachapelle,  Dugès,  Gardien,  Cazeaux,  Jacquemier, 
Hubert  de  Louvain,- Playfair,  etc.,  ont  remarqué  également 
les  relations  qui  existent  entre  les  avortements  et  les  épo- 
ques menstruelles.  D'après  ces  nombreuses  observations,  il 
est  impossible  de  ne  voir  dans  ces  faits,  ainsi  que  le  veut 
Joulin  (5),  qu'une  simple  coïncidence  et  on  est  obligé  d'ad- 
mettre que  la  congestion  cataméniale  a  une  influence  sur 
l'interruption  de  la  grossesse.  Cette  influence  est,  du  reste, 
démontrée  par  les  nombreux  cas  dans  lesquels  des  saignées 
pratiquées  aux  époques  menstruelles  ont  pu  empêcher  le 
retour  d'avortements  pendant  ces  époques. 

(1)  DuGBS.  Mém.  sur  les  causes  de  l'avortement.  Mevtie  médicale,  1824, 

t.  m. 

(2)  Loc,  Ht. 

(3)  Dict.  8c.  méd,  Avortement. 

(4)  GrABDiBN.  Traité  complet  d'aocouch.^  1824,  t.  II,  p.  128. 
(6)  Loc,  mt.,  p.  748. 

AKN.  DE  QTN.  —  TOI»  ZZZT.  29 


*.W'?i'' 


450  DE  l'avortement  a  répétition 

Mais  raction  du  molimen  menstruel  n'a,  en  général,  dans 
l'expulsion  du  fœtus  qu'un  rôle  secondaire.  C'est  une  cause 
prédisposante  qui,  par  elle-même,  lorsque  les  -différentes 
fonctions  de  l'économie  sont  bien  équilibrées,  n'a  aucune 
influence  fâcheuse,  mais  qui  peut  occasionner  des  avorte- 
ments  «  lorsqu'elle  est  associée  à  certaines  prédispositions 
physiologiques  ou  pathologiques  ou  à  certains  troubles  fonc- 
tionnels qui  tiennent  à  la  menstruation  elle-même,  comme 
la  disposition  aux  ménorrhagies,  aux  diverses  espèces  de 
dysménorrhée,  aux  fluxions  soudaines,  aux  congestions 
habituelles  de  Tutérus,  aux  ménorrhagies,  etc.  »  (Jacque- 
mier). 

Obs.  —  Chailly-Honoré  (1)  fut  consulté  par  une  femme  qui  avait 
fait  successivement  deux  fausses  couches. 

Habituellement  réglée  avec  abondance,  cette  dame  continuait  à 
voir  un  peu  à  chaque  époque^  quoiqu'elle  fût  enceinte,  et  c'était 
cette  circonstance  qui,  complètement  méconnue,  avait  déterminé 
les  deux  fausses  couches  précédentes.  De  petites  saignées  révul- 
sives et  le  repos  pendant  les  premiers  mois  d  une  troisième  gros- 
sesse, jusqu'à  ce  que  l'époque  fatale  fût  bien  passée,  lui  permirent 
de  mener  à  bien  cette  nouvelle  grossesse  (2). 

Rigidité  utérine,  —  D'après  une  opinion  déjà  ancienne,  la 
rigidité  de  l'utérus  peut  être  une  cause  d'interruption  de  la 
grossesse.  On  comprend  que  cette  rigidité  ne  permette  pen- 
dant la  gestation  qu'un  développement  insuflBisant  de  la 
matrice  et  que  le  fœtus  soit  expulsé  prématurément  hors  des 
parties  génitales. 

Mais  si  au  point  de  vue  théorique  cette  cause  d'avortement 
est  acceptable,  pratiquement  elle  est  bien  difficile  à  vérifier. 
Sans  doute,  quelques  observations  montrent  que  quelquefois 
les  avortements  successifs  ont  lieu  à  des  époques  de  plus  en 
plus  rapprochées  du  terme  normal  de  la  grossesse,  et  qu'après 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique ^  1882,  t.  XXII,  p.  227. 

(2)  Des  observations  semblables  sont  rapportées  par  Campbell.  Goubebt, 
Th.  Paria,  1878,  p.  11,  et  M""  RESSBauiBB.  Oaz,  ohgt.^  1. 1,  p.  245. 
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un  certain  nombre  d'expulsions  prématurées,  les  grossesses 
arrivent  souvent  à  suivre  un  cours  régulier.  Si  on  peut 
expliquer  cette  marche  des  grossesses  successives  par  un 
état  de  rigidité  des  fibres  utérines  qui  s'affaiblit  à  chaque 
grossesse  au  point  de  disparaître  complètement,  il  est  impos- 
sible de  donner  de  cette  interprétation  des  faits  une  démons- 
tration positive,  et  le  champ  reste  ici  ouvert  à  de  nombreuses 
hypothèses.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  certains  auteurs 
parmi  lesquels  nous  citerons  Joulin  (1),  Grûnewaldt  (2) 
refusent  d'admettre  cette  cause  d'avortement.  Malgré  le 
doute  que  Ton  peut  avoir  sur  l'existence  de  cette  origine  des 
fausses  couches,  nous  relatons  l'observation  suivante  rap- 
portée par  Delamotte. 

Obs.  —  (3)  Une  jeune  femme  est  devenue  deux  fois  enceinte.  Elle 
avorta  d'abord  au  cinquième  mois,  puis  au  sixième.  Elle  accouche 
ensuite  à  terme  trois  fois  de  suite.  De  nouveau  enceinte,  elle  avorte 
au  sixième  mois,  mais  cette  fois  après  une  grossesse  gémel- 
laire; enfin,  une  dernière  fois,  la  gestation  parcourt  normalement 
ses  périodes.  Toujours  l'enfant  expulsé  était  vivant,  tjne  seule  fois 
Fauteur  a  oublié  de  mentionner  son  état.  On  constate,  dit  Garimond, 
dans  cette  observation,  la  résistance  du  tissu,  qui  peu  à  peu  s'ac- 
commode au  développement  physiologique,  et  tout  d'un  coup 
reparait  lorsque  celui-ci  prend  des  proportions  exagérées  dans  la 
grossesse  gémellaire. 

Si  dans  les  avortements,  l'action  de  la  rigidité  dont  nous 
yenons  de  parler,  et  qu'on  pourrait  appeler  rigidité  physio-- 
logique,  peut  être  mise  en  doute,  il  n'en  est  pas  de  même 
d'une  autre  variété  que  Ton  peut  désigner  sous  le  nom  de 
rigidité  pathologique.  Celle-ci  se  produit,  dans  les  néo- 
plasmes utérins,  dans  la  métrite  chronique  parenchyma- 
teuse,  et  elle  joue  alors  un  grand  rôle  dans  Tavortement, 

(1)  Loo,  eit.j  p.  748.  - 

(2)  Arch.f,  Gynak.y  1875,  t.  VIII,  3,  p.  414. 

(3)  GarimonDv  Loc.  cit.,  p.  76. 
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ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  Elle  peut  se  rencontrer 
également  à  la  suite  d'une  opération  césarienne,  alors  que  la 
réunion  dé  la  plaie  césarienne  a  donné  naissance  à  un  tissu 
cicatriciel,  peu  extensible. 

L'observation  suivante  montre  que  des  accouchements 
prématurés  à  répétition  peuvent  être  la  conséquence  de  cette 
variété  de  rigidité  pathologique. 

Obs.  —  Beaudelocque  (1)  rapporte  qu'une  femme  après  l'opéra- 
tion  césarienne  est  accoucKée  quatre  fois  au  septième  mois,  la 
cause  de  ces  expulsions  prématurées  résidait  seulement  dans  la 
cicatrice  utérine  qui  ne  permettait  pas  un  développement  suffisant 
de  la  matrice. 

Atonie  utérine.  —  Les  réserves  que  nous  avons  faites  pour 
la  rigidité  de  l'utérus  s'appliquent  également,  et  pour  des 
motifs  semblables,  à  Tatonie  du  corps  de  Tutérus. 

Irritabilité  exagérée  de  Vutérus.  —  Chez  certaines  femmes 
sujettes  aux  avortements  on  a  admis  une  irritabilité,  une 
contractilité  excessives  de  l'utérus,  en  Pabsence  de  toute 
lésion  apparente,  sans  autre  trouble  nerveux  apparent.  Si 
ces  femmes,  après  un  certain  nombre  de  fausses  couches, 
arrivent  souvent  à  mener  leurs  grossesses  à  terme,  c'est,  a- 
t-ondit,  parce  que  l'utérus  s'habitue  petit  à  petit  aux  fonctions 
de  la  génération  et  devient  moins  irritable.  Capon  (2),  cite 
une  observation  à  Tappui  de  cette  hypothèse. 

Malformations  utérines.  —  Utérus  unicome.  —  Les 
femmes  atteintes  de  cette  malformation  peuvent  accoucher 
à  terme.  Ce  fait  est  prouvé  par  plusieurs  observations,  entre 
autres  par  celle  de  Chaussier,  dans  laquelle  une  femme  ayant 
un  utérus  unicorne,  a  eu  une  grossesse  double  normale,  et 
mourut  après  son  dixième  accouchement.  Mais  il  est  facile 
de  comprendre  qu'avec  cette  malformation  l'utérus  puisse 

(1)  Lbopold.  Das  habituelle  absterben  der  Frucht.  Areh.f.  Oynâk.,  t.  VIII, 
1875. 

(2)  Desfau^ses  couches.  Th.  Paris,  1826,  p.  22. 
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ne  pas  se  prêter  à  un  développement  complet,  ne  soit  pas 
susceptible  de  fournir  assez  de  tissu  pour  contenir  un  fœtus 
à  terme,  et  que  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  la  con- 
ception en  soit  quelquefois  la  conséquence.  Ainsi  que  le 
dit  Muller  (1),  ce  qu'on  observe  le  plus  souvent  si  la  gros- 
sesse ne  va  pas  à  terme,  ce  ne  sont  pas  des  avortements, 
mais  des  accouchements  prématurés.  Cet  auteur  cite  un 
cas  dans  lequel,  sans  autre  cause  que  cette  malformation, 
trois  fois  les  fœtus  ont  été  expulsés  cinq  semaines  avant 
terme. 

Utérus  double.  —  Dans  ce  cas,  la  gestation  suit  ordinai- 
rement son  cours  normal.  Cependant,  pour  des  raisons  indi- 
quées à  propos  de  Tutérus  unicorne,  les  avortements  sont 
possibles.  Bagard,  cité  par  le  professeur  Lefort  (2),  a  observé 
chez  une  femme  présentant  un  utérus  double,  quatorze  gros- 
sesses successives,  toutes  terminées  par  des  avortements. 
Ruge.  (3),  dans  un  cas  d'utérus  septus,  après  deux  expulsions 
prématurées  de  fœtus  qui  ne  purent  vivre,  fit  faire  par 
Schrœder  la  section  de  la  cloison  utérine.  La  femme  rede- 
vint enceinte  et  accoucha  à  terme. 

Involution  incomplète  de  Vutérus.  —  L'involution  utérine 
n'est  complète,  en  général,  que  dix  à  douze  semaines,  au 
moins,  après  l'accouchement  à  terme.  Elle  est  plus  lente . 
dans  les  accouchements  prématurés  et  les  avortements  que 
dans  les  accouchements  à  terme,  quoique  dans  les  premiers 
cas,  l'utérus  revienne  plus  tôt  à  ses  dimensions  primitives. 
La  muqueuse  utérine,  d'après  Leopold,  est  régénérée  au 
bout  de  six  semaines. 

Si  une  grossesse  débute  avant  l'involution  à  peu  près  com- 
plète de  la  matrice,  surtout  avant  que  la  tunique  muqueuse 
de  l'utérus  ait  repris  sa  structure  normale,  on  devra  forte- 
ment craindre  un  avortement.  «  Quelquefois,  dit  Lusk  (4), 

(1)  ffandhuçJb  der  GelnirtsMîfe,  t.  II. 

(2)  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1863,  p.  88. 

(3)  Zeitschriftf,  Oeh,  und  Gyn.,  t.  X,  p.  141. 

(4)  Science  et  art  des  accoucJiementSf  inÂ.  par  le  D'  DOLiéBlS,  p.  362.      * 
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un  nouvel  avortement  suit  de  très  près  un  avortement  anté- 
rieur chez  les  femmes  nouvellement  mariées.  Tandis  que  la 
première  fausse  couche  peut  avoir  succédé  à  une  cause  pure- 
ment accidentelle,  la  suivante  peut  être  sous  la  dépendance 
d'un  état  défectueux  de  la  muqueuse  utérine,  engendré  par 
la  succession  trop  rapide  des  deux  grossesses,  laquelle  n*a 
pas  permis  à  cette  membrane  de  revenir  à  son  état  normal. 
On  pourra,  dans  ces  cas,  conseiller  avec  succès  l'abstention 
de  tout  rapprochement  sexuel  pendant  une  période  de  six 
semaines  »  (1). 

Métrite  chronique,  —  On  décrit  généralement  deux  varié- 
tés de  métrites  chroniques,  Tune  interne,  dans  laquelle  la 
muqueuse  est  surtout  lésée  ;  Tautre,  parenchymateuse,  dans 
laquelle  les  altérations  existent  principalement  dans  la 
tunique  musculaire.  Mais  dans  les  deux  cas,  on  trouve  des 
lésions  de  la  muqueuse  et  du  parenchyme  utérin. 

La  muqueuse  est  épaissie,  congestionnée,  villeuse.  Au 
microscope,  on  constate  que  Tépithélium  cylindrique  a  dis- 
paru, que  les  villosités  sont  constituées,  tantôt  par  des 
glandes  dilatées,  tantôt  par  du  tissu  embryonnaire,  avec  de 
rares  vaisseaux,  tantôt  presque  uniquement  par  des  vais- 
seaux ;  d'autres  fois  enfin,  ces  trois  sortes  de  lésions  se  ren- 
contrent sur  le  même  utérus. 

La  tunique  musculaire  est  au  début  hypertrophiée,  ramol- 
lie, rougeâtre  ;  plus  tard  elle  s'atrophie,  s'indure  et  prend 
une  coloration  blanche.  Ces  altérations  sont  dues  à  une  pro- 
lifération embryonnaire  qui  se  produit  autour  des  vaisseaux, 
à  une  sclérose  circum-vasculaire,  ainsi  que  l'appelle  M.  de 
Sinéty. 

On  conçoit  aisément  que  dans  des  conditions  pareilles, 
avec  un  utérus  ainsi  transformé,  un  avortement  puisse  se 
produire  et  même,  vu  la  longue  durée  habituelle  de  la  maladie, 
que  des  avortements  puissent  se  répéter  chez  la  même  femme, 
Les  modifications  du  parenchyme  utérin  aussi  bien  que  de 

(1)  Observation  d'ayortements  répétés.  Skeh.  Arch,  de  toooL,  1884,  p.  668. 
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la  muqueuse  concourent  à  ce  résultat.  Ainsi  que  le  font 
remarquer  Leopold  (1)  et  Bick  (2),  la  rigidité  du  parenchyme 
qui  est  la  conséquence  plus  ou  moins  éloignée  de  la  prolifé- 
ration embryonnaire  circum-vasculaire,  ne  permet  qu'un 
développement  limité  de  l'utérus  gravide  et  suffit,  dans  bien 
des  caSi  à  expliquer  Tinterruption  répétée  de  la  grossesse. 
Mais  les  altérations  de  la  muqueuse  ont  une  action  bien  plus 
efficace  pour  produire  l'avortement.  Elles  persistent  pendant  la 
grossesse  et  donnent  lieu  à  Tendométrite  gravidarum  (Yeit). 
La  vascularisation  de  la  muqueuse  déjà  hyperhémiée  par  la 
métrite  augmente  sous  Tinfluence  de  la  fécondation  et  est 
Torigine  d'hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  la  caduque 
ou  dans  le  placenta  et  qui  peuvent  entraîner  la  mort  du 
fœtus  ou  provoquer  des  contractions  utérines.  Plus  rarement, 
suivant  Muller  (3),  la  contraction  utérine  est  le  phénomène 
initial  de  l'avortement,  et  n'est  pas  précédée  d'hémorrhagie  ni 
de  la  mort  du  fœtus.  Ajoutons  enfin  que  l'endométrite  peut 
être  une  cause  d'hydrorrhée,  et  que  si  le  liquide  hydrorrhéi- 
que  est  expulsé  brusquement  et  en  grande  quantité,  la  dimi- 
nution subite  du  volume  de  l'utérus  peut  entraîner  un  décol- 
lement de  Tœuf  (Muller)  ou  des  contractions  utérines. 

L'influence  de  la  métrite  sur  la  marche  de  la  grossesse  est 
le  plus  souvent  en  rapport  avec  l'intensité  des  lésions  de 
l'utérus.  Cependant,  ainsi  que  Veit  (4)  a  eu  l'occasion  de 
l'observer,  cette  affection  peut  se  traduire  à  l'état  de  vacuité 
de  l'utérus  par  des  symptômes  peu  importants  et  entraîner 
cependant  l'avortement.  L'examen  de  l'œuf  expulsé  préma- 
turément permet  souvent  dans  ces  cas  de  reconnaître  l'exis- 
tence d'une  endométrite  caractéristique. 

Obs.  —  Maslovsky  (5)  de  St-Pétersbourg  a  vu  une  femme  sujette 

(1)  Arch.f.  Oynâk.,  1875,  t.  VIII,  p.  220. 

(2)  Loc,  oit, 

(3)  ffandbuoh  der  GehirUhulfe,  t.  II,  V^  partie. 

(4)  Berlin,  klin.  W ochensch^l^l ^  p,  641.        • 

(5)  Centr,  Blati.f.  Oynàh.i.lY,  1880,  p.  15.    ' 
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à  ravortement  à  répétition.  Dans  une  année,  elle  eut  trois  avor-- 
tements  à  la  fin  du  2*  mois.  La  caduque  utérine  qui  se  détachait 
avait  la  forme  de  la  cavité  utérine.  Deux  des  caduques  ont  été  exa- 
minées par  Tauteur.  Elles  étaient  parsemées  de  petits  kystes  (kys- 
tes par  rétention),  tapissés  par  places  dans  leur  paroi  interne  d'un 
épithélium,  et  qui  avaient  pour  origine  un  état  inflammatoire 
chronique  de  la  muqueuse  utérine,  une  endométrite  chronique. 

Obs.  —  Schurig  (1)  a  observé  une  femme  atteinte  de  métrite 
chronique  qui  a  avorté  vingt-quatre  fois  au  3«  mois  de  la  grossesse 
sans  autre  cause  (2). 

Fibromes  utérins.  —  La  grossesse  compliquée  de  fibromes 
utérins  suit  très  souvent  une  marche  normale.  On  a  même 
vu  une  tumeur  fibreuse  permettre  à  une  grossesse  triple 
d'aller  jusqu'à  terme  (3).  Mais  assez  fréquemment  ces  néo- 
plasmes sont  une  cause  d'avortement. 

La  fréquence  de  cet  accident  n'est  pas  encore  bien  déter- 
minée et  varie  avec  les  différentes  statistiques.  Ainsi,  tandis 
que  West  a  trouvé  28  avortements  pour  36  cas,  soit  1  sur 
1,2  et  que  Rœrhrig  (4)  a  signalé  129  expulsions  préma- 
turées sur  147  grossesses,  M.  Lefour  (5),  n'indique  que 
39  fausses  couches  pour  227  cas,  soit  1  sur  5,8. 

L'influence  des  fibromes  sur  la  marche  .de  la  grossesse 
varie  avec  leur  siège  ;  les  myômes  sous-muqueux  ont 
l'influence  la  plus  considérable,  tandis  que  les  tumeurs  sous- 
péritonéales  nuisent  le  moins  souvent  à  la  marche  de  la  ges- 
tation. D'après  Forget  et  d'après  les  recherches  de  Chahba- 
zian  (6),  les  tumeurs  du  col  donnent  plus  souvent  lieu  à  un 
accouchement  prématuré  qu'à  un  avortement,  tandis  que  le 
contraire  existe  pour  les  tumeurs  du  corps  de  l'utérus. 

(1)  BiCK.  Zoe,  cit. y  p.  43. 

(2)  Voyez  des  observations  semblables  d*ABARBANKLL  [Monatsch.  f,  Geh.^ 
t.  XIX,  p.  106),  d'HBGAB  [Monatseh.  f.  Geh,,  1863,  fasc,  suppl.  p.  41). 

(3)  Clintock.  Clinieal  memours  DuUin,  1863,  p.  116, 

(4)  ZeUchf.  Gel.,  t.  V,  1888,  p.  301. 

(5)  Th.  d'agrég.  Paris,  1880, 

(6)  Thèse.  Paris.  1882,  p.  45 
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Le  mode  d'action  des  fibromes  sur  la  production  de  Favor- 
tement  semble  multiple.  Tantôt  la  tumeur  joue  le  rôle  d'une 
épine  qui  irrite  Tutérus  et  détermine  des  contractions  uté- 
rines. Cette  explication  est  surtout  applicable  aux  fibromes 
pédicules  du  col,  car  Ton  sait  combien  les  corps  étrangers 
introduits  dans  cette  partie  de  la  matrice,  occasionnent  faci- 
lement les  contractions  utérines.  D'autres  fois,  les  hémor- 
rhagies,  fréquentes  pendant  les  grossesses  compliquées  de 
fibromes,  paraissent  être  la  cause  première  de  Tayortement. 
Ailleurs,  c'est  une  déviation  utérine  occasionnée  par  la 
tumeur,  qui  est  Torigine  des  accidents.  Notons  enfin  que  la 
présence  du  fibrome  diminue  Télasticité  des  parois  utérines 
et  peut  empêcher  celles-ci  de  se  prêter  à  un  développement 
régulier  (1). 

Cancer  utérin  (2).  —  Si  Tavortement  à  répétition  est 
relativement  fréquent  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  de 
Tutérus,  il  est  au  contraire  très  rare  dans  le  cancer  utérin. 
Ce  fait  provient  en  partie  de  la  durée  différente  de  ces  deux 
affections  :  la  première  persiste  pendant  de  longues  années  ; 
la  seconde  n'a  qu'une  durée  limitée.  Cependant  l'avortement 
unique  est  fréquemment  observé  dans  les  cas  de  cancer  de 
l'utérus.  D'après  M.  Bar  (3),  il  se  produirait  13  fois  0/0  envi- 
ron. Les  hémorrhagies,  la  rigidité  d'une  partie  des  parois  uté- 
rines, et  souvent  l'endométrite  et  l'épuisement  de  la  femme 
expliquent  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  la  gestation. 

(1)  Observations  d'avortement  à  répétition  :  Lever  [Ovy^s  Hospital  report 
1842,  p.  31),  BoiviN  [Journ.  held.  de  méd,  1829,  t.  IV,  p.  206),  Lodbb 
(Thèse  Dkubbl,  p.  31),  Crisp  (in  Oldham  Guy' s  Hosp.  rep,,  2  s.  vol.  II, 
1844).  Dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Lefoub  (Paris,  1880),  se  trouvent 
réunis  les  cas  suivants  ;  Boivin  et  Dugès,  p.  274,  Otto  Brau,p.  276,  Campa, 
p.  280,  Charpentier,  p.  343,  Dupuytren,  p.  282,  Danyau,  p.  286,  Guéniot, 
p.  294,  Kidd,  p.  298,  Lumpe,  p.  302,  Lehmann,  p.  304,  Mitchell,  p.  310, 
Osiander,  p.  312. 

(2)  Des  observations  de  Lever  et  de  Gonner  relatées  par  M.  Bar  (Thèse 
d'agrégation.  Paris,  1886,  p.  31),  démontrent  que  des  grossesses  peuvent  se 
répéter  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  utérin. 

(3)  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1886,  p.  46. 
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Laxité  du  coL  —  On  a  admis  que  chez  certaines  femmes 
le  col  de  la  matrice  présente,  en  l'absence  de  toute  lésion 
organique,  un  état  d'atonie,  de  faiblesse  de  ses  fibres  qui  pré- 
dispose aux  avortements.  Burton  (1),  Désormeaux,  Gautron, 
Cazeaux,  Deubel,  etc.,  ont  signalé  cette  cause  d'avortement. 

Désormeaux  fait  observer  que,  dans  cet  état  du  col,  les 
époques  où  survient  l'avortement  se  rapprochent  d'autant 
plus  du  début  de  la  gestation  que  les  grossesses  ont  été  plus 
fréquentes.  Au  contraire,  dans  la  rigidité  de  l'utérus,  les 
avortements  se  produisent  successivement  à  des  époques  de 
plus  en  plus  rapprochées  du  terme  normal  de  la  grossesse  (2). 

Ulcérations  du  col  de  Vutéru^,  —  Des  opinions  très  diver- 
ses ont  été  émises  sur  l'influence  des  ulcérations  du  col  sur 
la  marche  de  la  grossesse.  Cazeaux  rapporte  que  Gosselin, 
Huguier,  Danyau,  Cloquet  les  croient  inoflfensives,  tandis 
que  Boys  de  Loury.  Costilhes,  Coffin,  Bennet  et  lui-même 
pensent  qu'elles  peuvent  entraîner  des  avortements.  Ce  sont 
les  ulcérations  fongueuses,  cratériformes,  pénétrant  dans 
Tintérieur  du  col  qui  semblent  être  les  plus  dangereuses 
pour  la  grossesse.  Au  contraire,  les  ulcérations  simples,  les 
érosions  n'ont  habituellement  aucune  action  fâcheuse. 

Déchirures  du  col  de  la  matrice.  —  On  constate  assez  sou- 
vent après  l'accouchement  sur  un  côté  ou  sur  les  deux  côtés 
du  col  utérin  une  déchirure  de  longueur  variable,  pouvant 
s'étendre  jusqu'au-dessus  de  l'insertion  vaginale.  Fréquem- 
ment les  lèvres  de  cette  plaie  se  réunissent  et  le  col  reprend 
sa  forme  normale  ;  mais  quelquefois  elle  se  cicatrisent  isolé- 
ment et  la  déchirure  est  persistante. 

La  fréquence  de  cette  infirmité  semble  assez  considérable, 
d'après  les-  auteurs  américains.  Emmet  sur  500  femmes  a 
trouvé  164  lacérations  du  col,  soit  32,8  0/0.  Le  D'  Johnson, 
chef  de  clinique  du  D*"  Murphy,  sur  175  femmes  examinées 


(1)  Système  nouveau  de  Vart  des  accouch.,  trad.  Lemoine,  1771^  t.  î,  p.  419 
et  436. 

(2)  Observation  d*avortements  répétés  :  Bubton.  Loc.  cit. y  p.  436, 


SCHUHL  459 

trois  semaines  après  un  travail  normal,  a  noté  91  cas  de 
déchirure  plus  ou  moins  étendue,  soit  52  0/0.  Le  D'  Pallen.(l), 
sur  900  femmes  atteintes  d'affections  génitales  a  trouvé 
200  lacérations  du  col. 

Lorsque  ces  déchirures  persistent  après  Taccouchement, 
les  lèvres  du  col  ont  une  tendance  naturelle  à  se  séparer,  et 
Tectropion  en  est  la  conséquence.  La  muqueuse  du  canal 
cervical  s'enflamme  alors  facilement,  d'une  part  à  la  suite  de 
ses  frottements  contre  la  paroi  vaginale,  d'autre  part  sous 
l'influence  de  l'étranglement,  de  la  gêne  de  la  circulation  en 
retour,  produite  par  le  tissu  cicatriciel  qui  se  forme  à  l'angle 
supérieur  de  la  déchirure.  Cette  endométrite  ne  reste  pas 
toujours  limitée  au  col,  elle  se  propage  souvent  au  corps 
utérin  ;  quelquefois  on  a  même  noté  des  phlegmasies  péri- 
utérines  et  des  déviations  de  l'utérus.  Ajoutons  que  des 
névralgies  du  col  sont  assez  fréquemment  observées. 

On  comprend  facilement,  après  l'énumération  de  ces  trou- 
bles engendrés  par  la  déchirure  du  col,  que  cette  affection 
lorsqu'elle  présente  une  grande  étendue,  puisse  compromet- 
tre la  marche  de  la  grossesse.  Sans  doute,  des  femmes  arri- 
vent au  terme  normal  de  la  gestation  bien  qu'elles  soient 
atteintes  de  grandes  déchirures  du  col  ;  mais  Tavortement  et 
même  des  avortements  répétés  ont  été  fréquemment  observés . 

Déjà  Gautron,  en  1802  (2),  a  attiré  l'attention  sur  cette 
cause  d'interruption  de  la  grossesse.  «  La  fausse  couche, 
dit-il,  est  presque  inévitable  si  le  col  de  la  matrice  conserve 
une  ouverture  latérale  provenant  de  déchirements  qui  ont 
eu  lieu  dans  les  couches  précédentes,  et  dont  les  bords  ne 
se  sont  pas  réunis,  parce  qu'alors  la  dilatation  de  l'utérus 
n'ayant  pas  lieu  d'une  manière  uniforme,  le  point  où  la  divi- 
sion du  col  commence  supporte  lui  seul  tout  l'effort  de  la 
dilatation.  Or  ce  point  éprouve  un  allongement  trop  prompt  ; 
le  tiraillement  qui  en  résulte  devient  douloureux,  et  déter- 


(1)  Congrès  méd.  intern.  de  Londres,  Arch.  de  tocol.^  1881. 

(2)  Loe.  cU.,  p.  37. 
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mine  les  contractions  de  la  matrice,  et  la  fausse  couche  en 
est  la  suite.  » 

Olshausen,  en  1877  (1),  admet  que  Tavortement  est  dû  dans 
ces  cas  à  la  mise  à  nu  prématurée  du  pôle  inférieur  de  Toeuf, 
par  suite  de  Técartement  des  lèvres  du  col.  Cette  mise  à  nu 
peut  occasionner  des  contractions  utérines  ou  une  lésion  des 
membranes. 

Mais,  outre  cette  action  directe  de  la  déchirure,  il  est  cer- 
tain que  les  complications  que  nous  avons  énumérées  jouent 
souvent  un  rôle  considérable  dans  la  provocation  de  l'avor- 
tement. Aussi  Spiegelberg  (2)  pour  qui  les  déchirures  du  col 
sont  une  cause  d'avortements  à  répétition,  et  qui  même  chez 
une  femme  ayant  avorté,  a  pu,  grâce  à  la  restauration  du 
col,  permettre  à  une  nouvelle  grossesse  d'aller  à  terme,  dit 
qu'il  est  difficile  de  faire  la  part  qu'on  doit  attribuer  à  la 
déchirure  ou  à  l'endométrite  et  la  subinvolution  qui  existent 
en  même  temps  qu'elle. 

Howitz  (3)  et  Muller  (4)  vont  même  plus  loin  et  pensent 
que  la  déchirure  du  col  n'a  pas  d  mfluence  directe  sur  la 
marche  de  la  grossesse;  Howitz  a  observé  des  avortements 
chez  21  femmes  atteintes  de  lacération  du  col.  Or  16  de  ces 
malades  avaient  une  flexion  utérine,  6  une  paramétrite  en 
même  temps  que  la  flexion,  et  1  avait  une  paramétrite  seule. 
Il  n'y  eut  donc  avortement  que  dans  4  cas  non  compliqués. 
C'est  à  la  flexion,  à  la  paramétrite  qu'on  pourrait  par  consé- 
quent rapporter  l'origine  de  l'avortement. 

Gaillard  Thomas  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'irritation  des 
nerfs  de  la  muqueuse  cervicale  en  ectropion. 

Quel  que  soit,  le  mécanisme  par  lequel  l'avortement  se 
produit  dans  ces  cas,  il  est  certain  que  la  lacération  du  col 
est  le  point  de  départ  de  la  fausse  couche,  et  elle  mérite  une 


(1)  Centralblatt  f.  Gynàk.,  1877,  n»  13,  p.  238. 

(2)  UeberCervicalrisge.  Breil,  œrztl.  Z.,  1879,  n»  1. 

(3)  Qynakolog.  obstetr.  Meddelelser,  t.  III,  p.  70,  1878. 

(4)  Loo.^city.  t.'ll. 
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place  importante  dans  Tétiologie  de  Tavortement  à  répétition. 

Obs.  —  Olshausen  (1).  W...  29  ans,  est  accouchée  au  huitième 
mois  de  la  grossesse  d'un  enfant  en  présentation  transversale. 
Ensuite  elle  avorta  à  3  mois,  à  4  mois,  encore  une  fois  à  4  moie,  à 
7  et  à  6  mois.  Tous  les  fœtus  étaient  frais  au  moment  de  leur 
expulsion.  Dans  la  grossesse  suivante,  la  7^,  Olshausen  constata 
une  rétroversion  très  peu  prononcée  et  une  déchirure  profonde  du 
col,  s'étendaat  au-dessus  de  l'insertion  vaginale.  Aucune  autre 
anomalie.  Pas  d'incarcération  de  l'utérus  dans  le  petit  bassin,  car 
la  rétroversion  était  trop  peu  considérable;  le  fond  de  l'utérus  avait 
dépassé  le  détroit  supérieur.  Avortement  12  semaines  après  la 
dernière  menstruation.  Dans  la  grossesse  suivante,  il  n'y  eut  pas 
de  rétroversion.  L'avortement  eut  lieu  17  semaines  après  le^  der- 
nières règles.  L'ectropion  du  col  était  léger  dans  ce  cas.  Un  exu- 
men  minutieux  de  la  femme  et  du  mari  ne  donna  pas  lieu  de 
soupçonner  la  syphilis  (2). 

(A  suivre,) 

REVUE   CLINIQUE 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE.  —  LITHOPÉDION  SIÉ- 
GEANT SUR  LA  FACE  ANTÉRIEURE  DE  L'UTÉRUS  ET 
SAILLANT  SANS  INTERMEDIAIRE  DANS  LA  CAVITÉ 
PÉRITONÉALE.  -  LAPAROTOMIE.  —  EXTRACTION  DU 
FŒTUS  ET  DU   KYSTE.  —  GUÉRISON 

Par  Tuffier,  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Co...,  Mathilde,  âgée  àe  34  ans,  cuisinière,  entrée  le  6  février 
1890,  à  l'hôpital  Beaujon. 

C'est  une  femme  grande,  forte,  hien  constituée,  qui  est  entrée 
dans  le  service  de  M.  Gombault,  pour  se  faire  soigner  de  douleurs 

{i)  CentrdlU,/,   ô^y^â*.,  1877,  n<>  13,  p.  233. 

(2)  Voyez  encore  les  observations  de  Schwarz  (in  Tabnier  et  Budi:n',  Ut,u 
cit.,  p.  477),  de  MOSES  (Thèse.  Breslau,  1884,  p.  20),  Skem  [Arch,  de  toc&Ugk, 
1884,  p.  658)^  DOLÉBIS  [Nouv.  arch,  d'obst.  et  de  gynéc,  1887,  p.  430)  et 
trois  cas  de  Gbaily-Hbwitt  [JVouv.  aroh.  d'ohst.et  de  gynéc,  1886,  p.  240). 
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abdominales.  L'examen  ayant  fait  reconnaître  une  tumeur  occu- 
pant la  région  hypogastrique,  une  intervention  chirurgicale  est 
jugée  nécessaire  et  la  malade  nous  est  adressée. 

Les  antécédents  pathologiques  de  cette  femme  sont  intéressants. 
Elle  est  réglée  depuis  Tâge  de  17  ans,  régulièrement,  sans  leucor- 
rhée. Elle  a  eu  à  Tâge  de  23  ans  une  grossesse  suivie  d'un  accou- 
chement facile  et  sans  accident  ultérieur;  elle  nourrit  son  enfant 
pendant  un  an  si  bien  que  ses  règles  ne  réapparurent  que  8  mois 
après  sa  délivrance  et  cela  sans  aucun  incident.  Tout  rentre  dans 
Tordre;  à  la  finxde  1887,  les  règles  avancent  d'abord  de  quelques 
jours,  puis  reviennent  régulièrement  jusqu^au  15  octobre  1889. 

A  cette  époque^  la  menstruation  fit  défaut  pendant  un  mois, 
sans  que  la  malade  eut  aucune  douleur,  mais  quinze  jours  après 
survint  une  perte  de  quelques  gouttes  de  sang;  en  même  temps 
Tabdomen  devint  le  siège  de  douleurs  sourdes,  d'une  sorte  de  pe- 
santeur occupant  le  bas- ventre. 

Ces  phénomènes,  douloureux  et  constants,  s'accompagnent  à 
intervalles  variables,  toutes  les  2  à  3  semaines  environ,  d'accès 
très  aigus  survenant  brusquement,  durant  une  heure  et  provo- 
quant des  douleurs  si  vives  que  la  malade  eut  en  décembre  der- 
nier une  syncope.  Ces  accideats  persistant,  un  médecin  fut  mandé. 
Il  trouva  le  ventre  gros,  sensible,  ordonna  une  médication  laxa- 
tive,  puis  des  opiacés.  Dix  jours  après,  la  malade  reprit  ses 
occupations.  Quelques  jours  plus  tard,  la  menstruation  reparut 
normale.  Pendant  toute  cette  période  qui  va  du  30  octobre  1889 
au  Q  janvier  1890,  des  pertes  de  quelques  ^gouttes  de  sang  se 
répètent  environ  tous  les  8  jours. 

Le  26  janvier,  nouvelle  métrorrhagie  avec  quelques  caillots.  Les 
douleurs  deviennent  alors  si  vives,  que  la  malade  entre  à  l'hôpi- 
tal aussitôt  que  le  tout  a  suffisamment  diminué  pour  permettre 
qu'on  la  transporte.  * 

Nous  trouvons  alors  une  femme  assez  grasse,  ni  émaciéè,  ni 
même  anémiée.  Le  ventre  est  un  peu  gros,  mais  rien  à  première 
vue  n'y  révèle  une  tumeur.  Il  est  facile  à  explorer  car  toute  sen- 
sibilité anormale  a  disparu.  On  trouve  dans  l'hjrpogastre  une 
tuméfaction  du  volume  d'un  gros  poing  d'adulte,  remontant  sur 
la  ligne  médiane  à  environ  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
se  perdant  en  bas  derrière  la  symphyse.  De  chaque  côté,  elle 
empiète  sur  JLes  fosses  iliaques,  surtout  à  droite.  Elle  est  lisse,  dure, 
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facile  à  circonscrire  avec  les  deux  mains,  et  si  superficielle  qu'on 
la  croirait  presque  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  que 
Ton  peut  saisir  et  déplacer  à  sa  surface. 

Le  toucher  vaginal  permet  d'apprécier  l'épaisseur  de  la  tumé- 
faction, son  siège  à  la  face  antérieure  de  l'utérus,  sa  fusion 
absolue  avec  cet  organe  qui  est  en  rétroflexion;  le  col  est  normal, 
sans  augmentation  de  volume. 

On  sent  par  l'exploration  rectale  la  paroi  postérieure  de  l'utérus 
saillante  dans  cette  cavité,  mais  lisse  et  normale.  Les  régions 
voisines  sont  comprimées  par  cette  tumeur,  comme  l'attestent  les 
mictions  fréquentes  et  la  constipation  qui  dure  généralement  5  à 
6  jours.  L'état  général  est  bon,  les  autres  organes  ne  présentent 
aucune  lésion. 

En  présence  de  ces  accidents,  mon  collègue  Brun  et  moi  pen- 
sons à  un  fibrome  utérin,  toutefois  l'évolution  de  la  maladie,.le 
siège  de  la  tumeur  nous  laissant  indécis,  nous  prenons  la  résolution 
d'endormir  la  malade  pour  faire  un  examen  plus  approfondi.  L'anes- 
thésie  ne  nous  révéla  rien  que  nous  ne  sachions.  Dans  ces  circons- 
tances, j'aurais  employé  le  traitement  électrique,  si  j'avais  eu  un 
diagnostic  certain,  mais  en  face  d'une  hésitation  justifiée,  d'une  tu- 
meur an  té -utérine  d'origine  douteuse,  je  n'hésitai  pas  à  proposer  la 
laparotomie  qui  fut  acceptée  et  exécutée  au  pavillon  Dolbeau,  le 
13  mars  1890.  La  suite  va  démontrer  que  cette  conduite  était  justi- 
fiée. L'opération  fut  faite  avec  l'aide  de  M.  le  Dr  Poupinel  et  des 
internes  du  service  de  M.  Th.  Anger. 

L'abdomen  est  ouvert  à  1  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombi- 
lic dans  l'étendue  de  8  centimètres.  Les  doigts  introduits  dans 
l'abdomen  sentent  la  tumeur  lisse  et  à  sa  surface  une  masse  dure, 
pierreuse,  irrégulière,  présentant  une  petite  partie  complètement 
mobile.  C'est  un  bras  de  fœtus  calcifié.  Agrandissement  de  l'in- 
cision dans  l'étendue  de  4  centimètres.  Je  vois  alors  le  dos  libre 
et  nu  du  fœtus  calcifié  collé  par  son  ventre  sur  la  face  antérieure 
de  la  tumeur,  trop  grosse  pour  qu'il  puisse  l'embrasser.  Je  ne  puis 
mieux  le  comparer  qu'à  un  enfant  cramponné  sur  une  mappe- 
monde trop  volumineuse,  et  cherchant  à  s'y  retenir. 

La  tumeur  qui  accompagne  le  fœtus  est  adhérente  à  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  à  l'intestin,  au  ligament  large.  Je  détache 
assez  facilement  toutes  ces  adhérences  et  je  l'extrais  telle  qu'elle 
est  représentée  ici.  Annexes  sans  lésions  apparentes. 
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Toilette  du  péritoine.  Suture  du  péritoine,  puis  de  la  paroi,  au 
catgut.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  pansement  iodo- 
formé  et  ouaté. 

Les  suites  opératoires  sont  d'une  bénignité  remarquable.  Pas 
de  vomissements,  pas  de  fièvre.  Réunion  complète  au  7*  jour.  Au 


2e  pansement  fait  le  10«  jour,  la  cicatrice  est  parfaite.  Le  33  mars 
la  malade  rentre  à  la  salle  commune.  Etat  général  parfait. 

J'ai  revu  cette  femme  le  7  juin.  Sa  cicatrice  est  parfaite,  elle  est 
depuis  deux  mois  réglée  sans  aucun  phénomène  anormal.  Les  dou- 
leurs ont  complètement  disparu. 

La  tumeur  arrondie,  mesure  14  centimètres  de  diamètre  vertical 
et  10  centimètres  de  diamètre  antéro-postérieur. 

M.  le  professeur  Pinard  a  bien  voulu  la  faire  examiner  dans 
son  service. 
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Note  sur  la  pièce  remise  par  M,  Tuffier. 

(Je  supposerai,  dans  ma  description,  que  le  kyste  vu  d'avant  et 
de  face,  se  présente  comme  dans  le  schéma  n<»  1.) 

La  tumeur  qui  nous  a  été  remise  est  assez  régulièrement  sphé- 
rique,  un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière.  Elle  mesure  8  centim. 
de  diamètre  vertical,  7  c.  7  de  diamère  transverse,  6  cent.  1/2 
d'épaisseur. 

Sur  sa  face  antérieure,  en  bas  et  à  droite,  est  couché  et  adhère, 
solidement  un  squelette  fœtal  dont  les  différentes  pièces  sont  aisé- 
ment reconnaissables      mesure  5  centim.  du  sommet  de  la  tôte  à 


ViauA. 


Figure  réduite  de  1/5. 


l'extrémité  du  membre  inférieur  droit  demi-fléchi.  La  tète  aplatie, 
dont  on  distingue  bien  le  pariétal  droit,  a  2  centim.  du  sommet  au 
sillon  du  cou  et  1  centim.  8  dans  le  sens  perpendiculaire  au  précé- 
dent (occlpito-facial).  Ce  squelette  adhère  à  la  tumeur  par  son 
flanc  gauche  qui  y  semble  incrusté  ;  le  membre  thoracique  gauche 
en  abduction  est  enfoui  dans  la  paroi  :  on  le  sent .  plus  qu'on  ne 
le  voit*  Par  contre  le  côté  droit  de  la  tôte  et  le  flanc  droit  sont 
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entièrement  à  nu  et  les  membres  correspondants  libres,  et  mobiles 
dans  toute  leur  étendue. 

En  essayant  de  détacher  le  fœtus  on  attire  la  paroi  limitante  de 
la  tumeur  qui  s*éloigne,  en  formant  soufflet,  d'une  partie  dure  sous- 
jacente.  Le  soulèvement  en  soufflet  de  la  paroi  s'étend  sur  une 
grande  étendue  de  la  face  antéro-latérale  gauche  et,  en  palpant  à 
ce  niveau,  on  sent  que  là  paroi  limitante  est  partout  séparée  du 
contenu  par  un  espace  vide,  une  sorte  de  cavité. 

Partout  ailleurs  la  tumeur  présente  une  consistance  duré,  sans 
trace  de  rénitence,  et  il  est  évident  que  paroi  et  contenu  sont  immé- 
diatement appliqiïés  l'un  à  l'autre  sans  glissement  possible. 
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Figure  réduite  de  1/5, 


Sur  toute  la  périphérie  de  la  tumeur  on  trouve  les  traces  des 
adhérences  qu'on  a  dû  séparer  pendant  l'opération  ;  pas  de  pédi- 
cule. 

Ces  constatations  faites,  nous  sectionnons,  d'un  seul  coup  avec 
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au  couteau  à  cerveau  bien  affilé,  la  tumeur  parallèlement  à  sa 
surface  antérieure  et  nous  obtenons  ainsi  une  surface  de  coupe 
aussi  nette  que  sur  une  pièce  congelée.  Les  deux  moitiés  de  la 
tumeur  sont  de  dimensions  à  peu  près  égales. 

Le  schéma  ci-contre  est  la  reproduction  exacte  de  la  tranche 
postérieure  (celle  qui  fait  face  en  avant). 

On  y  voit  : 

1<>  Que  la  tumeur  est  partout  limitée  par  une  coque  dense  à 
limites  nettes,  de  coloration  violâtre,  dont  l'épaisseur  varie  de  1  à 
2  millîm.  On  y  aperçoit  à  droite  la  coupe  d'un  vaisseau. 

2o  Qij*à  droite  et  dans  la  plus  grande  partie  du  haut  cette  paroi 
est  adhérente,  fusionnée  avec  une  masse  spongieuse,  rougeâtre  qui 
constitue  la  masse  principale  de  la  tumeur  et  qui  parait  être  un 
placenta.  A  gauche  au  contraire  et  sur  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  inférieure  la  coque  est  libre  d'adhérences,  se  laisse  aisément 
écarter  du  contenu  (c'est  cette  portion  qui  faisait  soufflet)  et  déjà 
avant  tout  écartement  est  séparée  du  contenu  kystique  par  une 
cavité,  un  espace  vide  à  parois  tapissées  de  feuillets  minces,  décol* 
labiés,  ressemblant  à  des  membranes  ovulaires. 

La  masse  intra-kystique  qui  fait  face  à  la  portion  de  paroi  libre 
d'adhérences  est  formée  non  par  le  tissu  d'apparence  placentaire 
ci-dessus  décrit,  mais  par  une  couche  (épaisse  d\in  travers  de 
doigt)  dense,  blanc  rosé  qui  par  sa  face  profonde  adhère  lâche- 
ment à  la  masse  placentaire. 

Nous  écartons  alors  Tun  de  l'autre,  comme  on  fait  pour  pelei" 
une  orange,  le  contenu  du  kyste  et  la  coque,  en  éversant  peu  à 
peu  la  paroi  libre. 

Bientôt  l'écartement  est  arrêté  par  la  ligne  d'adhérence  à  la 
masse  spongieuse. 

Mais  en  exerçant  des  tractions  modérées  on  arrive  à  peler  cohi- 
plètement  cette  masse  et  J l'on  obtient  intacte  toute  la  coque  dei 
la  moitié  postérieure  de  la  tumeur.  On  a  ainsi  d'une  part  le 
contenu  de  la  tumeur  et  de  l'autre,  une  calotte  pariétale  partout 
continue. 

On  sépare  sans  peine  de  la  masse  spongieuse  et  rougeâtre  Ist 
.  couche  blanc  rosé  qui  est  feuilletée  et  d'aspect  fibrineux. 

La  même  préparation  est  faite  sur  la  moitié  antérieure  de  la 
tumeur,  La  paroi  est  aisément  séparée  du  contenu  sous  forme  d'un 
demi-sac  partout  continu.  Dans  l'épaisseur  et  à  la  surface  externe 
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de  cette  coque  est  le  fœtus  qu'on  ne  peut  ni  voir  ni  sentir  en  exami- 
nant la  surface  interne;  le  fœtus  est  donc  tout  entier  extra-kys- 
tique. Notons  qu'à  la  face  profonde  de  la  portion  qui  le  supporte  on 
n'a  pas  eu  d'adhérences  à  détacher;  qu'on  n'aperçoit  pas  de  traces 
d'une  solution  de  continuité  ;  que  cette  face  profonde  est  tapissée, 
comme  le  reste  de  la  portion  cavitaire,  par  une  membrane  plissée 
ayant  l'aspect  des  membranes  ovulaires  macérées. 

Si  l'on  se  reporte  aux  renseignements  cliniques  et  opérfi^toires 
(annexes  des  deux  côtés  saines,  tumeur  non  pédiculée,  adhérente 
à  l'intestin,  occupant  le  cul-de  -sac  utéro-vésical,  plutôt  abdomi- 
nale que  pelvienne),  il  semble  que  Ton  ait  affaire  à  un  kyste 
extra-utérin  abdominal. 

Tout  ce  que  l'examen  anatomique  macroscopique  a  permis  de 
constater  peut  être  ainsi  résumé  : 

Tumeur  formée  d'une  coque  partout  continue,  sans  trace  de 
pédicule,  renfermant  une  masse  volumineuse,  spongieuse,  ayant 
l'apparence  d'un  placenta,  adhérente  par  une  portion  do  sa  péri- 
phérie à  la  paroi  kystique,  libre  dans  une  autre  portion  recouverte 
d'une  couche  de  fibrine  stratifiée  qui  est  sans  doute  la  trace  d*une 
hémorrhagie  intra-kystique. 

A  la  partie  antéro-latérale  gauche  de  la  tumeur,  entre  cette 
couche  fibrineuse  et  la  paroi  non  adhérente,  cavité  libre  tapissée 
de  membranes  qui  est  probablement  l'ancienne  loge  fœtale.  Fœtus 
réduit  à  l'état  de  squelette,  sorti  du  kyste  mais  resté  adhérent  à 
sa  face  externe,  sans  qu'on  puisse  trouver  la  trace  de  l'orifice  de 
sortie.  Il  est  à  noter  que  si  la  perforation  s'est  faite  au  point  même 
où  se  trouve  le  squelette,  elle  s'est  faite,  selon  toute  apparence,  en 
dehors  de  la  zone  placentaire.  On  pourrait  peut-être  trouver  dans 
ce  fait  l'explication  du  peu  de  gravité  des  phénomènes  de  rupture. 

H.  Varnier. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


COMPTE  RENDU    DU    4^    CONGRÈS    DE    LA     SOCIÉTÉ    ALLEMANDE    DE 
GYNÉCOLOGIE  TENU  A  BONN,  DU  21  AU  23  MAI  1891   (1). 

DoHRN  (Kônigsberg).  —  De  raccouchement. 

C'est  un  fait  bien  connu  que  l'introduction  de  l'antisepsie 
dans  la  pratique  de  raccouchement,  n*a  pas  encore  produit  partout 
les  résultats  qu'on  en  pouvait  espérer  pour  la  santé  des  femmes 
accouchées.  Il  est  pourtant  établi  que  dans  quelques  grands  pays 
d'Allemagne,  la  mortalité  puerpérale  a  diminué  dans  le  cours  des 
dernières  années.  Mais,  par  contre,  il  y  a  d'autres  pays  où  sembla*- 
ble  diminution  ne  s'est  pas  montré^  ;  et  là  môme  où  Ton  constate 
cette  diminution  de  mortalité,  elle  est  encore  loin  d'atteindre  le 
but  espéré.  Les  résultats  obtenus  dans  quelques  établissements 
d'accouchement,  nous  montrent  qu'on  aurait  pu  aller  plus  loin 
encore. 

En  présence  de  ces  faits,  c'est  un  devoir  pour  nous  de  chercher 
les  moyens  d'obtenir  de  meilleurs  résultats. 

Dans  ma  communication,  je  me  bornerai  à  traiter  deux  points  : 

lo  La  diminution  de  la  mortalité  puerpérale  ; 

2o  La  responsabilité  actuelle  des  accoucheurs. 

lo  Pour  ce  qui  est  de  la  mortalité  puerpérale,  nous  avons  eu  des 
statistiques  instructives  provenant  de  quelques  pays  allemands. 
Tous  les  pays  ne  nous  offrent  pas  de  statistiques  auxquelles  on 
puisse  se  fier  ;  car,  trop  souvent,  on  ne  trouve  que  des  statistiques 
Isolées,  infructueuses,  et  avec  ces  matériaux  insuffisants,  il  est  impos- 
sible de  prendre  une  décision  quand  il  s'agit  surtout  de  questions 
toutes  spéciales.  Il  est  donc  nécessaire  d'avoir  sous  les  yeux  un 
tableau  général  qui  puisse  douner  une  idée  des  principaux  faits 
de  l'année. 

C'est  ce  qui  a  été  fait  dans  le  plus  grand  des  États  allemands.  Les 
cas  de  mort  à  la  suite  de  couches  ont  été  recueillis  par  Bohr  et 
Ehlers. 

(1)  D'après  le  CimtralUatt  f,  Gyn.^  tous  ces  résumés  ont  été  faits  par  les 
auteurs  eux-mêmes. 
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Les  tableaux  qu'ils  ont  dressés  sont  très  utiles.  Sans  doute  il  y 
a  des  erreurs  dans  les  chiffres  donnés  pour  chaque  année....  mais 
ces  erreurs  ne  sont  pas  sensiblement  plus  grandes  pour  une  année 
que  pour  une  autre. 

J'ai  réuni  ces  faits  sous  une  forme  graphique.  En  examinant  les 
courbes  que  vous  allez  avoir  sous  les  yeux,  il  vous  suffira  d'un 
rapide  coup  d'œil  pour  constater  l'état  de  la  mortalité  suivant  les 
années. 

Je  mets  sous  les  yeux  les  dessins  graphiques  concernant  la 
mortalité  des  femmes  délivrées  en  Prusse  de  1816  à  1880  ;  la  mor- 
talité puerpérale  à  Berlin  de  1878  à  1887,  à  Hambourg  de  1873  à 
1879,  la  mortalité  dans  les  instituts  d'accouchement  allemands  de 
1877  à  1885.  Ces  résultats  sont  en  général  très  satisfaisants,  et  nous 
pouvons  en  conclure  avec  assurance  que  dans  plusieurs  grands 
pays  d'Allemagne  la  mortalité  des  femmes  accouchées  a  diminué 
dans  les  dernières  années. 

Mais  ces  résultats  satisfaisants  ne  se  montrent  pas  dans  tous 
les  pays  qui  nous  fournissent  des  statistiques  complètes.  Une 
courbe  sur  la  mortalité  des  femmes  en  couches,  dans  le  royaume 
de  Saxe  pendant  les  années  1883-1889,  nous  montre  par  exemple 
que  dans  ce  royaume  la  diminution  de  la  mortalité  ne  se  produisit 
qu'en  1884,  après  une  augmentation  très  sensible  ;  j'ajoute  que, 
d'après  les  rapports  des  deux  dernières  années,  la  mortalité  a 
repris  une  marche  ascendante.  La  courbe  de  mortalité  du  grand 
duché  de  Bade  pour  les  années  1873-1887,  courbe  qui  fut  dessinée 
d'après  les  indications  d'Hegar,  ne  nous  fait  pas  constater  une 
diminution  progressive  de  la  mortalité. 

On  peut  donc  considérer  comme  bien  établi  que  la  bienfaisante 
antisepsie  n'a  pas  encore  pénétré  partout  en  Allemagne  assez 
profondément  pour  obtenir  tous  les  résultats  qu'on  en  peut  attendre. 

2*  J'arrive  maintenant  à  ma  deuxième  question  : 

«  Dans  quelle  mesure  le  médecin  peut-il  améliorer  Vétat 
actuel  des  choses  ? 

Je  ne  veux  ici  qu'effleurer  la  question  des  sages-femmes  ;  il  est 
évident  qu'il  y  aurait  là  de  nombreuses  améliorations  à  réaliser. 
Les  95  0/0  des  naissances  se  font  par  leur  intermédiaire,  et  la 
mortalité  des  femmes  accouchées  dépend  surtout  de  la  manière 
dont  les  sages-femmes  s'acquittent  de  leur  office. 

Mais,  par  contre,  on  ne  peut  pas  ne  pas  apprécier  l'influence 
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qu'exerce  le  médecin.  Son  influence  est  importante,  non  seulement 
parce  qu'il  exerce  son  action  sur  l'activité  des  sages-femmes,  mais 
encore  parce  que  sa  façon  d'intervenir  réagit  directement  sur  le 
chiffre  de  la  mortalité.  Sans  doute,  le  nombre  des  cas  où  Ton 
requiert  le  praticien,  est  bien  infime  relativement  à  la  somme 
totale  des  naissances,  mais,  malgré  cela,  une  portion  notable^  du 
chiffre  de  la  mortalité  dépend,  comme  l'observation  nous  l'apprend, 
de  la  façon  dont  le  traitement  est  appliqué  par  le  médecin. 

Dans  tous  les  pays  civilisés  pour  lesquels  nous  avons  de  nom- 
breux documents  à  ce  sujet,  il  s'est  produit  ce  fait  pour  les  dix 
dernières  années,  à  savoir  que  le  nombre  des  délivrances  opéi*a- 
toires  augmente.  La  cause  en  est  en  partie  dans  la  facilité  plus 
grande  des  communications,  et  en  partie  aussi  dans  la  confiance 
croissante  que  Ton  a  dans  le  succès  des  interventions  opératoires. 
Depuis  l'introduction  de  l'antisepsie  surtout,  les  délivrances  opé- 
ratoires paraissent  avoir  suivi  une  rapide  progression.  Hegar 
nous  a  adressé  à  ce  sujet,  du  grand  duché  de  Bade,  un  tableau 
intéressant,  et  la  courbe  indique  une  augmentation  significative. 
Cette  intervention  opératoire  est-elle  réellement  profitable  aux 
accouchées  ?A  cette  question,  je  réponds  absolument  :  Non, 

Depuis  plusieurs  années,  j'ai  publié  de  nombreux  documents 
statistiques  sur  les  interventions  opératoires  faites  par  les  accou- 
cheurs de  la  Hesse  électorale,  et  j'ai  été  amené  à  en  conclure  que 
l'augmentation  du  nombre  des  délivrances  opératoires  n'avait  été 
profitable  ni  aux  mères,  ni  aux  enfants. 

L'énornio  augmentation  des  délivrances  opératoires  dans  le 
grand  duché  de  Bade,  n'a  pas  diminué  la  mortalité  des  femmes 
accouchées  dans  ce  pays  ;  bien  plus,  je  puis  vous  montrer  des 
documents  provenant  du  royaume  de  Saxe  qui  prouvent  que, 
parmi  les  femmes  accouchées  mortes  de  1883  à  1889,  le  nombre  de 
celles  qui  furent  délivrées  opératoirement,  a  notablement  pro- 
gressé, et  que  par  conséquent  une  part  des  cas  de  mmH  par  suite 
de  couches  (part  qui  s'augmente  d'année  en  année)  doit  être  attri- 
buée dans  ce  pays  aux  délivrances  artificielles. 

Il  est  donc  clair  que  la  confiance  avec  laquelle  beaucoup  de  pra- 
ticiens accoucheurs  procèdent  aujourd'hui  à  des  délivrances  opé- 
ratoires, n'est  point  justifiée  par  un  succès  réel. 

Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  l'accouchée  a  un  très  grand 
intérêt  à  tomber  entre  les  mains  d'une  sage-femme  intelligente  qui 
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reçoive  ses  instructions  du  médecin.  Choisir  cette  sage-femme 
intelligente  sera  .le  principal  devoir  du  médecin  à  qui  la  femme 
enceinte  confiera  son  sort  dans  le  cas  d'accouchement  se  faisant 
trop  longtemps  attendre. 

On  manque  ici  malheureusement  bien  des  fois  à  cette  simple 
prescription,  surtout  dans  mainte  grande  ville.  Quand  le  praticien 
ne  veut  pas,  par  orgueil,  faire  appel  à  une  sage -femme,  quand  il 
entreprend  de  conduire  la  délivrance  avec  Taide  d'une  garde- 
malade  quelconque,  les  suites  de  l'intervention  opératoire  sont 
faciles  à  prévoir,  et  ses  résultats  peuvent  être  constatés  dans  les 
documents  que  je  vous  présente.  J'ai  traité  plusieurs  femmes  qui 
ont  payé  de  leur  santé  cette  manière  d'agir  aussi  fatale  à  la  méder 
cine  qu'à  l'accouchée. 

J'ajoute  encore  ceci  :  dans  ces  derniers  temps  s'est  établie,  ce  que 
je  constate  avec  joie,  une  vive  opposition  contre  la  tendance  nou- 
velle des  accoucheurs  qui,  confiants  dans  l'antisepsie,  veulent 
élargir  encore  le  champ  des  interventions  opératoires. 

J'estime  que  c'est  là  une  tendance  dangereuse  si  elle  se  géné- 
ralise et  c'est  avec  joie  que  nous  saluons  les  illustres  chirurgiens 
allemands  qui  nous  ont  averti  d'éviter  la  multiplicité  des  opéra- 
tions. 

Lorsque  Boër  publia  son  traité  d'accouchement  il  passa  en  revue 
les  cas  de  naissance  pour  lesquels  on  Tavait  appelé,  et  termina 
par  ces  mots  :  «  On  fera  cette  remarque,  que  le  nombre  des  déli- 
vrances opératoires  diminue  sensiblement  d'année  en  année;  c'est 
que  le  temps  m'a  appris  à  mieux  apprécier  la  puissance  de  la 
nature  qui  enfante  ». 

Vous  savez  quels  bienfaits  ses  leçons  ont  produit  dans  la  pratique 
des  accouchements. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  assez  avancés  pour  pouvoir  aban- 
donner les  voies  où  Boër  nous  a  menés. 

Ahlf£LD  (Marburg).  —  Causes  de  la  difiérencequi  existe,  en  fait  de 
mortalité  et  de  morbidité,  entre  la  pratique  des  établissements  d'ac- 
couchement et  la  pratique  privée.  Remède  à  cet  état  de  choses. 

Ce  sujet  fait  aborder  des  questions  très  importantes  et  encore 
controversées. 

L'orateur  expose  d'abord  que  l'idée  que  nous  nous  faisons  de  la 
fièvre  puerpérale,  au  lieu  de  devenir  plus  nette^est  de  jour  en  jour 
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plus  vague.  De  plus,  les  divergences  des  auteurs  sur  la  genèse  de 
la  maladie,  ne  se  sont  nullement  éclaircies. 

-  Une  seule  chose  est  bien  établie  :  c'est  que  depuis  que  pour  pro- 
céder à  l'examen  et  à  la  délivrance  des  femmes,  on  admet  les  règles 
d'une  propreté  scrupuleuse,  les  conditions  se  sont  améliorées  d'une 
façon  surprenante. 

L'orateur  dit  encore  que  malgré  la  plus  minutieuse  propreté,  il 
se  produit  toute  une  série  de  morts  par  fièvre  puerpérale  ;  pour 
certains  cas,  il  faut  donc  admettre  l'infection  par  le  sujet  lui- 
môme. 

En  ce  qui  concerne  les  recherches  bactériologiques,  nous  ne 
sommes  encore  arrivés  à  aucun  résultat.  La  statistique  est  encore 
le  seul  facteur  décisif.  Si,  pour  la  pratique  privée,  nous  avions 
une  statistique  d'une  valeur  égale  à  celle  qui  est  établie  pour  les 
instituts  d'accouchement,  et  que  cette  statistique  fût  rédigée 
d'après  des  principes  aussi  sévères,  nous  connaîtrions  beaucoup 
mieux  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale. 

L'orateur  présente  une  statistique  de  2,000  naissances  observées 
à  l'institut  d'accouchement  de  Marburg,  depuis  le  mois  d'avril  1884 
jusqu'au  mois  d'avril  1891. 

I.  —  Cas  de  mort  (y  compris  ceux  qui  sont  morts  après  avoir 
été  transférés  dans  d'autres  cliniques)  :  14  =  0,7  0/0. 

Affections  non  puerpérales  :4  =  0,2  0/0.  (Struma.  Trachéotomie. 
Pneumonie;  tuberculose  ;  grave  faiblesse  du  cœur.) 

Affections  puerpérales  non  septiques  :  Éclampsies  ;  3  =  0,150/0. 

a)  Infectés,  amenés  très  malades  :  2  =  0,10  0/0. 

b)  Opération  césarienne  (sur  7  cas)  :  2  =  0,10  0/0. 

c)  Infectés  dans  le  service  môme  :  3  =  0,15  0/0. 

.  Remarques  sur  ces  trois  cas  de  mort  qui  ijicombent  à  l'institut 
d'accouchement  : 

Les  trois  femmes  dont  il  s'agit  se  présentaient  à  l'institut  d'ac- 
couchement pour  y  faire  procéder  à  un  avortement  opératoire.  Elles 
ne  furent  donc  examinées,  ni  par  les  pratiquants  ni  par  les  élèves 
(femmes),  ni  vraisemblablement  par  une  sage-femme,  mais  seule- 
ment par  le  directeur  et  par  l'assistant  désigné  pour  procéder  à 
ropératiori.  Antisepsie  comme  pour  une  laparotomie.  Les  trois  cas 
ont  ceci  de  commun  que  le  travail  se  prolongea  de  6  à  14  jours,  la 
tête  étantserréepar  un  bassin  très  étroit  Après  cette  longue  durée  du 
travail  la  fièvre  se  déclara,  l'enfant  mourut  et  la  fièvre  continua  . 
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Dans  deux  de  ces  cas,  raccouchement  avant  terme  fat  provoqué 
artiflçiellement.  Puisque  dans  Tespaoe  de  temps  cité  plus  haut, 
o'eet-à-dlre  d*avrU  1884  à  avril  J891,  il  a  été  procédé  à  107  avor- 
tements,  le  tant  pour  cent  de  la  mortalité  des  femmes  délivrées  de 
cette  façon  s'élève  à  1,9  0/0. 

II.  —  Cas  de  malaçiie  puerpérale  graves  on  moyennement 
graves:  38  =  1,90  0/0. 

29  primipares,  9  multipares. 

Nature  des  maladies  i 

Paramétrites,  16  cas  (4  graves,  7  moyennement  graves,  5  légers), 

Endométrite,  16  cas  (2  cas  avec  paramétrlte  légère,  1  cas  avec 
thrombose  des  gros  vaisseaux  de  la  cuisse,  3  cas  par  gonorrhée). 

Diphtérie  vaginale  et  endométrite,  2  cas. 

Inflammation  de  l'articulation  iléo-sacrée,  1  cas. 

Durée  des  maladies,  —  On  a  congédié  : 

Dans  la    2«  semaine 9  malades 

—  3«      -        11      -~ 

—  4°      —       7      - 

—  5«      —       4      — 

-^       6«à  9«       5      -^ 

—  Il«à22«       2      -^ 

JRemarques,  —  Dans  15  des  38  cas,  il  n'y  a  pas  eu  d'examen 

par  les  praticiens.  Dans  11  cas  l'intervention  opératoire  fut  néces- 
saire. Dans  4  cas  il  y  a  eu  décollement  du  placenta  complet  ou  par- 
tiel, et  une  partie  des  cas  de  paramétrite  se  liait  à  une  profonde 
déchirure  du  col;  4  ou  5  fois  les  malades  étaient  atteintes  de  gonor- 
rhée (l'une  d'entre  elles  ne  fut  soumise  à  aucun  examen  et  une 
autre  ne  fut  examinée  qu'une  seule  fois).  Des  rétentions  des 
membranes  de  Tœuf  et  une  marche  atypique  de  la  période  placen- 
taire ont  fréquemment  précédé  la  maladie.  Pendant  les  suites  de 
couches  des  multipares,  il  ne  s'est  produit  aucune  paramétrite. 

Me  basant  sur  cette  statistique,  sur  des  observations  antérieures 
et  sur  des  travaux  expérimentaux,  j'établis  ce  qui  suit  : 

1<>  Notre  matériel  fournit  la  preuve  que,  grâce  à  la  prophylaxie 
en  usage  dans  notre  maison  d'accouchement,  Tinfection  qui  peut 
être  produite  par  les  doigts  ou  par  les  instruments,  est  fort  rare. 
Quant  à  l'infection  provenant  du  dehors  pendant  le  travail,  elle 
n'a  pas  l'importance  qu'on  lui  attribue  généralement,  même  dans 
les  instituts  d'accouchement. 
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2o  Les  parties  extérieures  du  canal  génital,  bien  qu'elles  Boient 
exposées  à  de  nombreuses  blessures  pendant  l'pcte  génital,  sont 
rarement  infectées,  tandis  que  les  parties  du  oanal  génital  diffi- 
ciles ou  impossibles  à  atteindre  par  les  procédés  de  désinfection, 
sont  très  facilement  infectées  lorsqu'elles  sont  blessées. 

80  Quoique  sans  doute,  dans  la  pratique  exercée  en  dehors  des 
Instituts  d'accouchement,  la  plupart  des  cas  de  mort  et  des  mala- 
dies graves,  doivent  être  attribuées  à  une  désinfection  insuffisam- 
ment appliquée,  il  n'est  cependant  pas  exact  de  chercher  la  guéri- 
son  exclusivement  dans  Tantisepsie  appliquée  à  l'accouchement  ; 
les  bons  résultats  obtenus  dans  les  instituts  d'accouchement  sont 
aussi  en  partie,  les  suites  de  la  direction  prudente  et  conforme  à 
la  nature,  appliquée  à  la  naissance  et  aux  suites  de  couches. 

L'orateur  se  rallie  ensuite  à  cette  opinion  que  V auto-infection 
existe,  et  que  par  conséquent  une  partie  des  cas  de  mort  est  iné* 
vitable.  Mais  il  ajoute  que  dans  la  pratique  privée,  la  majeui'e 
partie  des  cas  de  mort  et  des  maladies  graves,  est  due  à  Vmfection 
ctirecte. 

L'orateur  expose  qu'il  existe  une  tendance  à  Tinfection  puerpé- 
rale non  seulement  dans  Tétat  gravidique  et  puerpéral,  mais  que 
aussi  dans  la  direction  de  la  naissance,  il  y  a  des  conditions  qui 
favorisent  la  réceptivité  des  tissus  et  la  facile  multiplication  des 
micro-organismes. 

Les  remèdes  pour  combattre  la  lièvre  puerpérale  doivent  con- 
sister : 

1»  Dans  des  mesures  générales  d'hygiène  ; 

2o  Dans  des  mesures  spéciales  d'hygiène  (moyens  prophylac- 
tiques); 

3°  Dans  des  précautions  pour  diminuer  la  réceptivité  des  femmes. 

Il  serait  bon  d'édicter  un  certain  nombre  de  mesures  pour  que 
les  accouchements  de  la  pratique  privée  profitent  des  expériences 
faites  dans  les  instituts  d'accouchement,  et  pour  qu'on  y  obtienne 
ainsi  les  mêmes  résultats  salutaires. 

A.  —  Mesures  générales  d'hygiène. 

l)  Instruction  du  public  par  des  écrits  et  par  des  conférences.  — 
2)  Amélioration  des  soins  généraux  à  donner  au  corps.  —  3)  Fon- 
dation de  maisons  d'accouchement  pour  les  cercles  industriels  et 
pour  les  villes  de  province.  —  4)  Meilleure  éducation  pratique  des 
médecins.  —  5)  Amélioration  de  l'état  de  sàge-femme. 
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B.  —  Mesures  spéciales  d'hygiène. 
.  1)  Introduction  d'une  méthode  de  désinfection  simple,  non  com- 
pliquée, applicable  à  la  clientèle  pauvre.  —  2)  Toucher  vaginal 
rare.  —  3)  Emploi  obligatoire  du  thermomètre  dans  les  accouche- 
ments qui  durent  longtemps  et  pendant  les  suites  de  couches. 
C.  —  Mesures  destinées  à  atténuer  la  réceptivité  morbide  in- 
fectionnelle.  (Disposition.)  ' 

Parmi  les  prescriptions  les  plus  importantes,  je  cite  ici  : 
:  1)  Laisser  agir  la  nature  dans  la  période  consécutive  à  l'accou- 
chement, c'est-à-dire,  expectation.  —  2)  Combattre  l'atonie  utérine 
par  des  moyens  extérieurs,  le  massage,  par  exem  pie.  —  3)  Fermer 
toutes  les  plaies  des  parties  génitales  externes  par  la  suture.  — r 
4)  Ne  pas  faire  de  trop  fréquentes  opérations.  —  5)  Quand  .l'enfant 
est  certainement  mort,  laisser  de  côté  le  forceps  et  recourir  à  la 
perforation  ou  à  l'embryotomie.  —  6)  Le  forceps  doit  être  consi- 
déré comme  un  instrument  dangereux  ;  il  faut  lui  préférer  la 
chaise  obstétricale  de  Ritgen,  ou  recourir  à  l'interyention  manuelle. 
—  7)  Eviter  le  tamponnement  dans  les  cas  de  placenta  pi^aeviaet 
faire  la  version  combinée.  —  8)  Pendant  les  couches,  soutenir 
les  contractions  de  l'utérus.  —  9)  L'intervention  au  début  de  la 
fièvre  puerpérale  a  des  chances  de  succès. 

HoFMËiËR  (Wurzburg).  —Diagnostic  du  cancer  du  corps  de  rateras. 

Après  avoir  défini  ce  qu'on  entend  par  carcinome  et  avoir  montré 
comment  l'adénome  malin  se  différencie  du  carcinome,  l'aute.ur  ex- 
pose les  caractères  anatomiques  du  carcinome,  d'après  des  recher- 
ches en  partie  nouvelles.  Se  basant  sur  quelques-unes  de  ses  prépa- 
rations, il  conclut  que  le  carcinome  débute  souvent  par  1  epithélium 
superficiel,  et  que,  dans  ces  cas,  il  a  plutôt  le  caractère  d'un  carci- 
come  alvéolaire,  quand  bien  même  les  végétations  de  l'épithélium 
prennent  la  forme  de  dépressions  glandula,ires.  Dans  le  dévelop- 
pement du  carcinome  des  glandes  proprement  dit,  il  se  fait  d'abord 
une  augmentation  importante  des  glandes  qui  semble  indiquer  un 
stade  adénomateux,  mais  ensuite  les  végétations  épithéliales  se 
développent  et  pénètrent  lentement,  elles  détruisent  l'utérus.  Ce 
processus  marche  toujours  lentement,  aussi,  la  pratique  qui  con- 
siste à  ne  poser  le  diagnostic  qu'après  le  développement  complet 
des  végétations  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  est-elle 
impossible  à  admettre. 
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D'ailleurs,  les  changements  subis  parla  muqueuse  sont  si  carac- 
téristiques, que  Texamen  de  cette  muqueuse  est  absolument  sufli- 
sant  pour  établir  le  diagnostic. 

Du  reste,  un  état  particulier  de  la  couche  musculaire  précède 
toujours  son  envahissement  par  les  végétations  épithéliale«, 

Cliniquement  le  carcinome  du  corps  se  présente  chez  les  nuUi- 
pares  ou  chez  les  femmes  qui  n'ont  eu  que  peu  de  grosses&ps  et  aussi 
au  delà  de  Tàge  critique, 

:  Comme  premier  symptôme  se  produisent  ordinairement  âeé 
hémorrhagies,  quelquefois  des  écoulements.  Dans  certaines  condi- 
tions, il  se  produit  des  douleurs  semblables  à  des  coliques  et  eea 
douleurs  sont  alors  très  caractéristiques. 

L'exploration  manuelle  ne  donne  rien  de  bien  net.  L'examen  à 
rhystéromètre  ou  avec  le  doigt  après  incision  du  col,  donns  au 
contraire  de  précieux  renseignements  en  permettant  de  recon  - 
naître  la  dureté  et  l'inégalité  de  la  surface  malade. 

Mais  la  chose  la  plus  importante  pour  établir  le  dia^aostic  du 
carcinome,  c'est  l'examen  anatomiqùe  de  portions  de  la  partie 
malade  qui  fournira  alors  des  préparations  caractéristiquen  de 
carcinome  alvéolaire  ou  glandulaire. 

Les  obj  ections  faites  contre  cette  méthode  sont  de  nouveau  dis- 
cutées et  repoussées. 

On  n'admet  pas  cette  exigence  qu'il  faille  prouver  l'en  valûssement 
de  la  couche  musculaire  par  les  végétations.  En  effet,  trouver  des 
éléments  épithéliaux  à  côté  des  glandes  et  en  tirer  la  preuve  de  la 
malignité  de  la  maladie,  est  chose  difficile  et  peu  utile  au  tUagnoBtk, 
Les  transformations  en  adénome  malin  sont  indifféreiiteB  prati* 
quement.  Il  faut  pourtant  les  éviter  avec  les  processus  endomé- 
tritiques.  Dans  ceux-ci,  Tépithélium  glandulaire  dans  son  entier 
parait  uniformément  altéré  en  conservant  le  caractère  de  cellules 
cylindriques,  tandis  que  dans  le  carcinome  les  altérations  ne  sont 
pas  uniformes,  et  le  caractère  des  cellules  est  changé- 

D'ailleurs  quand  les  symptômes  apparaissent  tardivcTnent,  il 
est  bien  invraisemblable  qu'on  ait  affaire  à  des  cas  do  carcinome 
microscopiquement  et  diagnostiquement  douteux. 

Enfin,  on  définit  rapidement  l'adénome  malin  et  on  le  différencie 
des  cas  d'inflammation  qui,  par  l'introduction  de  végétations  dans 
les  glandes,  se  produisent  avec  formation  de  kyste  dana  la  subs- 
tance de  Tutérus.  ^  ' 

(A  szitnv.] 
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SOCIÉTÉ  0B8TÉTRICALK  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  3  avril  1891. 

Présenialions.  Porak  et  Bernheim.  —  1)  Occlusion  congénitale  de 
Tintestin.  —  Enfant  né  avant  terme^  à  8  mois  de  grossesse,  pesant 
1840  grammes,  et  pris,  dès  le  jour  de  sa  naissance,  de  vomissements 
noirâtres,  survenant  3/4  d'heure  environ  après  chaque  tetée;  pas 
d'expulsion  de  méconium  par  l'intestin  ;  mort  le  5^  jour.  Autopsie  : 
dilatation  notable  de  Testomac  ;  l'intestin  forme  au  contraire  un 
petit  paquet  vermiforme,  à  l'exception  de  la  dernière  portion  du 
gros  intestin  qui  est  distendue  par  le  méconium.  L'estomac  com- 
munique par  une  partie  rétrécie,  vraisemblablement  le  pylore, 
avec  une  deuxième  poche  terminée  en  ampoule-  et  sans  communi- 
cation avec  rintestin,  ni  par  un  canal  perméable,  ni  par  un  cordon 
fibreux,  trace  d'une  communication  antérieure  (l'«  partie  du  duo- 
dénum dilatée  et  terminée  en  cul-de-sac).  Le  reste  de  l'intestin 
se  termine  à  sa  partie  supérieure  par  un  cul-de-sac  en  rapport 
immédiat  avec  le  pancréas.  Les  auteurs  pensent  que  cette  anomalie 
apuètre  produite  par  l'action  d'une  bride  fibreuse,  mais  on  n'en  a  pas 
trouvé  de  traces. 

Discussion  ;  Budin  a  vu  à  la  clinique  un  cas  d'oblitération  de 
l'intestin.  L'intestin  rempli  de  bile  s'était  rompu,  d'où  péritonite 
et  mort  de  l'enfant.  Budin  se  demande  si  ces  oblitérations  se  pro- 
duisent toujours  au-dessus  de  l'ouverture  des  canaux  biliaires  et 
pancréatiques  dans  l'intestin.  Bernheim  répond  négativement, 
attendu  qu'il  a  recueilli  un  cas  où,  sans  rupture,  on  trouva  de  la 
bile  dans  l'estomac. 

2)  Endocardite  fœtale  du  cœur  gauche.  —  Aifection  constatée,  à 
1 -autopsie,  chez  un  nouveau-né,  mort  le  6e  jour  après  sa  naissance 
d'accidents  cardic-pulmonaires. 

Pajot  donne  communication  d'une  copie  de  proposition  de  loi, 
qui  lui  a  été  adressée  par  un  médecin,  député,  lequel  désirerait 
avoir  l'opinion  de  la  Société  :  Sur  le  travail  des  femmes  accouchées 
dans  les  usines,  fabriques.  Après  discussion,  la  Société  a  voté,  à 
l'unanimité,  l'ordre  du  jour  suivant  :  La  Société  obstétricale  dé- 
clare quHl  est  dangereux  pour  une  femme  de  reprendre  son 
travail  avant  un  délais  minimum,  de  quatre  semaines  après 
V  accouche  ment. 
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PoRAK,  au  nom  de  Narich,  lit  un  travail  ayant  pour  titro  :  Quel- 
ques considérations  sur  le  nouvel  ôcarteur  du  col  de  Tamler  (1), 
au  point  de  vue  surtout  de  raccouchement  provoqué.  —  La  concUtlou 
indiquée  par  Tarnier  pour  l'application  de  l'instrument  est  :  col 
déjà  plus  ou  moins  dilaté,  soit  par  le  travail  normalement  com- 
mencé et  ensuite  suspendu,  soit  par  l'application  d'un  ballon  dila- 
tateur (accouchement  prématuré).  Or,  l'auteur  a  provoquêj  à  l'ai  de 
do  cet  appareil,  l'accouchement  prématuré  chez  une  femme  dont  le 
col  avait  toute  sa  longueur,  et  dont  les  orifices  laissaient  seulement 
passer  l'index  à  frottement  ;  il  n'avait  pas  appliqué  au  préalable 
un  ballon  dilatateur.  Il  s'agissait  d'une  femme  atteinte  de  vomis- 
sements incoercibles,  réduite  de  ce  fait  à  un  état  des  plus  précaires, 
qui  exigeait  une  intervention  rapide.  L'accouchement  fut  provoqué 
à  environ  huit  mois  de  grossesse.  L'auteur  appliquai  fois  l'iiis tra- 
ment, la  Ire  fois  pendant  25  minutes  seulement,  et  n'utilisa  que 
les  deux  branches  latérales;  quelques  heures  après,  la  dilatation 
étant  assez  grande,  et  ayant  des  raisons  pour  hâter  la  terniinaibjon 
de  l'accouchement,  il  appliqua  les  3  branches.  Au  bout  etiviron 
d'une  heure  d'application,  l'appareil  subit  tout  à  coup  un  mouve- 
ment de  rotation,  que  l'auteur  pense  pouvoir  attribuer  à  l'existé n ce 
d'une  déchirure  ancienne  du  col. 

L'appareil  étant  retiré,  on  fit  une  application  de  forceps.  Enfiiut 
vivant.  Après  l'accouchement,  cessation  des  vomissements,  suites 
de  couches  normales. 

Conclusions  :  L'écarteur  du  col  n'est  pas  un  instrument  pouvant 
seulement  maintenir  et  activer  une  dilatation  déjà  commencée 
par  l'introduction  anticipée  du  ballon  ou  de  quelque  autre  appa- 
reil. Il  peut  aussi  provoquer,  d'emblée,  l'accouchement  par  son 
application  im^nédiate  dans  tout  col  permettant,  sans  violence^  le 
passage  des  ailerons, 

2^  La  situation  de  la  taille  pré-rectale,  destinée  à  rendre  le  col 
très  accessible, -situation  que  Tarnier  indique  sans  la  considérer 
comme   bien   nécessaire,  devient  indispensable  quand  il  B'agit^ 


(1)  Instrument  composé  de  2  branches  latérales  actionnées  par  \ia  ou  plu- 
sieurs anneaujr  élastiques  en  caoutchouc,  lesquels,  en  rapprochant  les  ysitrémitu^ 
externes  ou  inférieures  de  l'appareil,  écartent  les  extrémités  internes  ou  eii- 
périeures,  qui  dilatent  le  col  transversalement  ;  d'une  3"  branche,  ditu  imté- 
rieurCi  d'une  application  beaucoup  plus  rare. 


480  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

commç  dans  notre  cas,  de  faire  franchir  aux  ailerons  un  corps 
long  et  très  peu  ouvert. 

3°  L'action  de  l'écartement  sur  le  col  est  jusqu'au  bout  effica- 
cemvnt  dilatatrice  et  excitalrice, 

.  Discussion  :  Guknioï  estime  que  le  nouvel  écarteur  constitue 
un  très  bon  instrument.  Il  pense  qu'il  y  a  utilité  à  le  laisser  en 
place  plusieurs  heures;  qu'il  suffit  d'appliquer  deux  branches  et 
qu'il  importe,  pour  éviter  de  trop  grandes  compressions  sur  le  col, 
de  n'employer  qu'un  ou  deux  anneaux  de  caoutchouc.  Pajot 
reconnaît  qu'il  se  rencontre  des  faits  exceptionnels  dans  lesquels 
les  moyens  ordinaires  ne  suffisent  pas  pour  la  provocation  de 
l'accouchement  prématuré  (1),  et  qu'en  conséquence,  mais  d'une 
façon  exceptionnelle,  on  est  autorisé  à  se  servir  d'instruments 
comme  celui  dont  il  vient  d'être  question.  Porak  qui  a  observé 
un  cas  de  mort,  à  la  suite  d'une  application,  du  reste  mal  conduite, 
de  l'instrument  de  Tarnier,  Doléris  et  Charpentier  font  des  ré- 
serves sur  les  avantages  de  Tuisage  de  cet  instrument. 

S,  Bonnet.— Rapport  sur  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Parallèle 
des  phénomènes  consécutifs  à  rènuolèation  par  voie  abdominale  et  à 
rhystérectomie  supra-vaginale  dans  certains  cas  de  fibromes  utérins 
(travail  du  D'  Chevrier). 

P.  Petit.  —  Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Nitot  :  Â  propos  du 

diagnostic  et  de  la  pathologie  des  salpingites. 

R.  L. 
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M.  KiscH.  De  la  tachycardie  de  la  ménopause.  —  L'auteur  a 
observé  à  Marienbad  des  cas  nombreux  de  tachycardie  survenant 
chez  les  femmes  à  l'époque  de  la  ménopause.  Ces  accidents  appa- 
raissaient rarement  après  la  cessation  complète  des  règles,  plus 
fréquemment  au  moment  où  les  règles  commençaient  à  devenir 
irrégulières,  peu  abondantes;  ils  s'annonçaient  par  des  palpitations 
chez  des  sujets  indemnes  jusqu'alors  des  troubles  de  cette  nature. 
Cçs  palpitations  revenaient  d'abord  sous  l'influence  des  efforts, 
puis  au  moindre  mouvement  et  enfin  même  au  repos.  Ils  s'accom- 
pagnaient de  sensation  de  défaillance,  d'oppression  thoracique, 
de  battements  violents  des  carotides  et   de  l'aorte  abdominale. 


(1)  A7m.  de  gyn,  et  d'obst  juillet.,  1890,  p.  1. 
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Bientôt  survenaient  des  vertiges,  des  tintements  d'oreiUe,  des 
céphalées  et  parfois  on  voyait  se  produire  des  syncopes. 

On  trouvait  alors  le  pouls  extrêmement  rapide,  battant  de  120  ^ 
150  pulsations  au  moins  à  la  minute,  ample  d'ailleurs,  régulier  et 
bien  frappé.  Le  tracé  sphygmographiquc  montrait  une  pulsation 
à  ligne  d'ascension  brusque  et  de  descente  également  rapide,  avec 
exagération  du  dicrotisme  physiologique.  L'auscultation  du  cœur 
indiquait  également  une  accentuation  manifeste  des  bruita  du 
cœur.  Parfois  survenaient  sur  la  poitrine  et  au  visage  des  plaque» 
érythémateuses  fugaces,  s'accompagnant  d'une  vive  sensation  de 
chaleur. 

Les  crises  de  tachycardie  reparaissaient  à  des  intervalles  plu» 
ou  moins  rapprochés,  parfois  plusieurs  fois  par  jour  et  duraient 
de  quelques  minutes  à  un  quart  d'heure.  Elles  ne  coïncidaient  pas 
avec  un  état  anémique  du  sang  comme  le  veulent  Clément  et 
Bœrner,  et  l'auteur  a  vu,  au  contraire,  dans  la  plupart  des  caa,  une 
augmentation  notable  du  taux  de  l'hémoglobine. 

Clément  a  constaté  4  cas  de  tachycardie  de  laménopau8e,BœrQer 
3  cas,  Moor  1  cas,  l'auteur  ajoute  28  observations  du  même  ordre* 

L'affection  ne  comporte  pas  un  pronostic  funeste  ;  elle  petit 
durer  quelques  semaines  ou  persister  pendant  deux  ans.  Souvent 
elle  évolue  pendant  tout  le  temps  de  la  ménopause,  ne  cessant  que 
lorsque  les  règles  ont  complètement  disparu,  rarvoment  elle  sui-vit 
à  la  ménopause. 

L'emploi  fréquent  de  purgatifs  légers  a  donné  à  l'auteur  d'ex- 
cellents réèultats  dans  le  traitement  de  cette  tachycardie.  On  peut 
y  joindre  le  séjour  à  la  campagne,  une  nourriture  légère,  et  pres- 
crire un  repos  presque  complet  avec  hydrothérapie.  Le  bromuro 
de  potassium  à  petites  doses  produit  de  même  les  meilleurs  elletH. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  on  peut  admettre  une  relation 
directe  de  cause  à  effet  entre  les  troubles  menstruels  et  la  tachy- 
cardie. Il  est  possible  que  les  modifications  que  subissent  alor8  les 
ovaires  et  les  follicules  de  Graaf  impressionnent  les  terminaisons 
nerveuses  de  ces  organes  de  façon  à  produire  des  réflexes  qui  se 
transmettent  au  reste  de  l'organisme  parla  voie  du  grand  sympa- 
thique. Les  observations  déjà  connues  de  tachycardie  survenues 
à  la  suite  d'opérations  portant  sur  les  ovaires,  ou  bien  cheï  des 
hystériques  ayant  des  troubles  des  organes  génitaux,  sembleraient 
confirmer  cette  manière  de  voir. 

ANN.  DE  OYX.    -     VOL    XXXV.  *  lt 
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PÉRITONITE  (pathogénie   ET  TRAITEMENT) 

Etioiogie  de  la  péritonite.  (Experimentelle  Untersuchung  iiber 
Peritoïiitie),  par  H.  J.  Waterhouse.  Archives  de  Virchow,  4  fé- 
vi'ier  18iK),  t.  CXI,  fasc.  2,  p.  342.  —  Les  expériences  de  Grawitz, 
coiilirmées  par  Liibber,  tendent  à  prouver  que  le  péritoine  sain  et 
bien  asséché  supporte  remarquablement  bien  le  contact  des 
microbes  pyogénes,  pourvu  que  Ton  n'injecte  pas  avec  eux  soit  un 
îrritaut  chimique,  soit  un  milieu  de  culture  abondant.  Waterhouse 
confirme  l'opinion  de  Grawitz.  En  outre  il  a  fait  quelques  études 
visant  îa  hernie  étranglée  et  l'occlusion  intestinaje.  Il  a  constaté 
d'abord  que  la  paroi  intestinale  ne  laisse  passer  les  microbes  que 
quand  elle  est  nécrosée.  Il  a  vu  d'autre  part  que,  si  on  injecte  des 
mierobea  pyogènes  dans  les  veines  de  l'oreille  à  un  lapin  auquel 
on  a  fait  une  ligature  d'une  anse  intestinale,  une  péritonite  se 
déclare  :  c'est  une  observation  clinique  qui  lui  a  suggéré  cette 
expérience. 

Des  expériences  analogues  n'ont  pu  être  entreprises  sur  le  péri- 
toine di2  l'homme.  Mais  sur  le  scrotum  humain,  Waterhouse  a 
constaté  que  l'injection  d'une  petite  quantité  de  staphylocoques 
est  innocente  dans  le  scrotum  sain,  mais  fait  suppurer  celui  dont 
on  a  niOLlilié  l'état  circulatoire  par  une  ligature  élastique  préalable. 

Rupture  d'un  follicule  de  Graaf ,  a^^nt  produit  une  péritonite  mor- 
telle. (A  case  of  ruptured  Graafian  foUicle,  producing  fatal  peri- 
ionitisj^  par  J.  Wiglesworth.  Lancct.  Lond.,  1890,  II,  p.  719. 

Cïiez  une  femme  de  24  ans  survint  sans  cause  appréciable  une 
péritonite  généralisée.  Les  règles  étant  survenues  pendant  deUx 
jours,  les  symptômes  s'amendèrent  beaucoup.  Puis  les  régies  ces- 
sèrent brusquement,  la  malade  tomba  dans  le  collapsus,  et  mou- 
rut le  lendemain. 

A  Tautopsie  :  Péritonite  purulente  généralisée.  Mais  on  ne  put 
trouve i^  E^autre  cause  que  la  rupture  d'un  petit  kyste  que  l'examen 
luatolngique  démontra  être  une  vésicule  de  Graaf  normale. 
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Tous  les  organes  et  le  reste  de  l'ovaire  lui-même  étaient  parfai- 
tement sains. 

V,  Faure. 

Sur  l'afiection  gonorrhéique  des  trompes  et  du  péritoinQ.  (Ueber 
die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Tuben  und  des  BaucUfells), 
Menge.  Zeits.  f.  Geb.  u.  Gyn,,  1891,  Bd21,  Hftl,  p.  IVX 

Dans  ce  travail  très  documenté,  au  cours  duquel  il  rappelle,  en 
les  discutant,  les  études  antérieures,  Tauteur  touche  à  des  pointa 
fort  intéressants  (mise  en  évidence  des  gonocoques  dans  le  pus  de 
salpingites  gonorrhéiques,  question  de  la  péritonite  gonorrhéi- 
que, etc.),  relate  les  résultats  fournis  par  ses  observations  person- 
nelles, et  en  dégage  un  certain  nombre  de  considérations  pour  les- 
quelles il  réclame  un  supplément  d'enquête.  Ses  observations  ont 
été  recueillies  à  la  *  Clinique  gynécologique  privée  »  d'A.  Martin- 
Dans  26  cas,  Tauteur  a  fait  l'examen  bactériologique  de»  produits 
de  maladies  suppurées  des  trompes.  Cet  examen  a  permis  dêcoQs- 
tater,  dans  8  cas,  la  présence  de  bactéries  dans  le  contenu  punilent 
des  trompes.  Dans  4  de  ces  cas,  on  obtint  des  cultures  pures  de 
ces  micro- organismes  :  2  fois  elles  donnèrent  1  streptocoque  pyo- 
gène,  2  fois  le  staphylocoque  pyogène  blanc,  1  fois  un  bacille,  3  fois 
la  culture  resta  stérile,  mais,  à  l'examen  microscopique,  on  cons- 
tata une  fois  une  variété  de  diplocoques  agrégés  en  amas,  et 
vivant  libres  en  dehors  des  cellules  du  pus,  dans  les  trois  autres 
cas,  on  constata  le  gonocoque  de  Neisser. 

Ce  sont  évidemment  ces  3  derniers  résultats  qui  intéressent  sur* 
tout  l'auteur.  On  sait,  en  effet,  que  longtemps  les  recherches  faites 
dans  le  but  d'établir  la  relation  causale  qu'on  supposait  exister 
entre  le  gonocoque  de  Neisser  et  un  certain  nombre  d'aiïections 
suppurées  de  la  trompe  étaient  restées  négatives. 

L'auteur  relate,  en  détail,  ces  3  observations,  et  les  fait  suivre 
de  la  description  des  résultats  fournis  par  Texamen  anatomo-patho- 
logique  et  bactériologique.  Il  étudie  ensuite  la  symptomatologie  de 
l'affection,  expose  le  diagnostic  différentiel  avec  les  néoplasmes, 
la  tuberculose  des  trompes,  la  grossesse  tubaire,  les  affections 
aiguës  et  chroniques  des  trompes,  l'hydrosalpinx,  l'hématosal- 
pinx,  etc.,  puis,  mettant  en  parallèle  les  avantages  de  la  méthode 
expectante  et  active,  il  se  prononce  résolument  pour  l'extirpation 
chirurgicale  des  trompes  suppurées.  En  ce  qui  concerne  la  techni- 
que opératoire,  il  fait  cette  remarque,  que  les  opérateurs  montrent 
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une  trop  grande  tendance  à  opérer  vite,  sous  le  double  prétexte 
que  les  micro-organismes  disparaissent  au  bout  d'un  certain  temps 
au  sein  des  produits  suppures  des  trompes,  que  dès  lors  le  contact 
de  ces  produits  suppures  avec  le  péritoine  ne  crée  pas  de  dangers 
sérieux,  et  que  la  rapidité  de  l'opération  est  une  condition  impor- 
tante de  succès.  Or,  il  faut  savoir  que  les  micro-organismes  n'ont 
pas  toujours  disparu,  qu'en  conséquence  le  pus  possède  parfois  des 
qualités  de  virulence  marquées  (1).  et  qu'on  s'expose  à  de  graves 
mécomptes  en  ne  prenant  pas  toutes  précautions  pour  éviter  son 
irruption  dans  la  cavité  abdominale  ou  pour  en  prévenir  les  effets. 

En  terminant,  l'auteur  discute,  avec  tous  les  développements 
qu'elle  comporte,  cette  question  intéressante,  sur  laquelle  l'accord 
est  loin  d'être  fait  :  les  agents  organisés^  spécifiques  de  la  gonor- 
rhée  des  muqueuses,  sont-ils  capables,  une  fois  transportés  sur 
le  péritoine  et  sur  une  séreuse,  de  déterminer,  à  ce  niveau,  tcn 
processus  inflammatoire  spécial  ? 

Déjà  un  grand  nombre  de  chercheurs,  et  précisément  des  gj-néco- 
logistes,  ont  soulevé  et  étudié  ce  problème.  Il  y  a  longtemps  que 
Fritsch  a  émis  l'opinion  que  la  périmétrite,  dans  la  gonorrhée 
tubaire,  doit  être  considérée  comme  le  résultat  de  l'action  spécifi- 
que du  champignon  gonorrhéique  sur  le  péritoine,  consécutive  à 
l'inoculation  du  pus  virulent  sur  la  aéreuse.  Par  contre,  Sânger, 
dès  1886,  rapportait  les  processus  inflammatoires  du  péritoine, 
non  au  gonocoque  lui-même,mais  à  une  infection  mixte.  Bon  nom- 
bre d'auteurs  se  rangent  à  cette  opinion. 

On  sait  que  Bumm  (2),  dans  sa  monographie  sur  le  gonocoque 
de  Neisser,  a  déclaré  que  le  champignon  de  la  blennorrhagie 
n'est  capable  d'entamer  que  Vépithélium  cylindrique,  en  con- 
séquence les  muqueuses  qui  en  sont  tapissées,  que  ce  sont  les 
seuls  tissus  du  corps  humain  au  niveau  desquels  il  puisse 
se  développer.  Il  ajouta  que  la  transformation  de  l'épithélium 
cylindrique  en  épithélium  pavimenteux,  observée  dans  la  phase 
de  réparation  de  Tèpithélium  au  cours  du  processus  gonorrhéique 


(1)  BoiSLBUX.  Beitrag  zur  bacteriologisclien  Untersuchung  von  Becken- 
abscessen  und  eitrigen  Tuben  und  Ovarienerkrankungen.  Berlcht  iiber  dU 
Verh.  der  GeselU,  f.  Geh.  u,  Gyn.,  1890. 

(2)  Bumm.  Ueber  Peritonitis  septica.  Tagehuch  der  Naturforsch,  Hcidel- 
berg,  1889. 
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de  la  conjonctive,  doit  être  tenu  pour  un  i>rocewsU3  spécial  de 
guérison,  parce  que  cette  transformation  épitliéliaie  met  un  terme 
à  de  nouvelles  infractions  de  l'agent  infectieux  et  que,  d'autre  part, 
les  cocci  anciens  meurent  au  sein  des  tissus.  A  la  lin  de  Tannée 
précédente,  à  la  réunion  des  naturalistes,  tenue  à  Heidelberg, 
dans  son  travail  sur  la  péritonite,  il  a  déclaré,  en  se  fondant  sur 
Tabsence  des  gonocoques  dans  leâ  produits  inllamniatolres  du 
péritoine,  que  les  bactéries  de  la  goworrhée  aoni  incapables  de 
provoquer  une  péritonite  spécifique ,  par  la  tniison  que  le  péri- 
toine  possède  un  épi thélium  plat. 

Schmitta  également  soutenu  que,  seul,  répithélium  cylindrique, 
ou  un  épithélium  très  semblable,  est  incapable  de  résister  â 
l'agent  gonorrhéique.  Mais,  dans  ces  dernières  années,  ou  a  publié 
plusieurs  observations  qui  prouvent  que  les  gonocoques  peu- 
vent môme  pénétrer  dans  Tépithélium  pavinjenteuXj  et  non  seu- 
lement dans  répithélium  jeune,  délicat,  comme  celui  qui  tapisse  le 
vagin  infantile,  mais  même  dans  celui  des  personnes  adultes. 
Touton,  Dinkler,  Tadassohn  ont  communiqué  des  faits  de  cet 
ordre. 

Touton  pense  que  la  forme  des  cellules  épithélialeB  n'a  rien  à 
voir  avec  la  pénétration  des  gonocoques  dans  les  tissus,  mais  que 
«  la  condition  essentielle  à  cette  pénétration,  réside  dans  les 
dimensions  des  espaces  vulvaires,  inler-cellulaires,  dans  la  consis- 
tance de  la  substance  unissante,  et  dans  la  délicatessa  des  cel- 
lules protoplasmiques  ».  Si  ces  considérations  sont  justitiéesj  on 
conçoit  la  possibilité  de  l'infection  gonorrhéique  du  péritoine^ 
dont  répithélium  réunit  précisément  les  caractères  précédents. 

D'autre  part,  il  existe  plusieurs  observations  signalant  la  pré- 
sence de  gonocoques  dans  les  produits  in ûammatoires  de  synovia- 
les articulaires  (Pétrone,  Kammerer,  Bergmain,  Hartiey).  Bumm 
incline  à  rapporter  aux  microbes  pyogènes  communs  l'intlam- 
mation  gonorrhéique  de  l'articulation  du  genou.  Bornemay  et 
Auber  ne  réussirent  jamais  à  mettre  en  évidence  dans  le  pus  des 
arthrites  suppurées  du  genou,  au  cours  de  la  gonorrhée,  des  gono- 
coques. Aussi  le  dernier  n'hésita-t-il  pas  à  aflirmer  que  la  cause 
essentielle  de  la  phlegmasie  du  genou  était  une  infection  mixte. 
Mais,  ces  résultats  négatifs  ne  démonlrenl  pas  davaniage  con- 
tre la  nature  gonorrhéique  du  pus  arliculai^-ey  que  Vinfruc- 
tuosité  des  recherches  des  gonocoques^  dans  le  pus  des  trom^ 
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peSf  n^est  de  nature  à  infirmer  un  diagnostic  d'infection  bien" 
norrhagique,  tubaire,  établi  diaprés  les  cornmèmoratifs. 

Si,  jusqu'à  présent,  on  n'a  pas  fourni  une  explication  satisfaisante 
du  transport  des  gonocoques  jusqu'à  l'articulation  du  genou,  cette 
lacune  et  le  doute  qu'elle  suggère  sur  l'exactitude  des  constata- 
tions annoncées  par  certains  des  auteurs  précédents,  ne  suffisent 
pas  pour  faire  renoncer  à  la  démonstration  de  la  présence  des 
gonocoques  dans  le  pus  de  cette  articulation. 

Il  faut  également  ajouter  que  la  synoviale,  membrane  très  analo- 
gue  au  péritoine  par  sa  structure  anatomique  et  surtout  par  son 
revêtement  épithélial,  peut  être  le  siège  d'une  affection  gonor- 
rhéique. 

Si  l'on  admet  aussi  que  les  gonocoques  sont  des  agents  réels 
de  suppuration,  se  rapprochant  beaucoup,  sous  se  rapport,  des 
cocci  que  nous  voyons  si  souvent  agir  d'une  façon  fâcheuse  sur  lo 
péritoine,  il  devient  impossible  de  nier  la  possibilité  d'une  péri- 
tonite par  gonocoques,  par  l'unique  raison  que  les  recherches 
bactériologiques,  même  de  beaucoup  de  cas,  n'auront  jamais 
décelé  la  présence  du  champignon  gonorrhéique  dans  les  produits 
inflammatoires.  Il  faut  se  souvenir  que  malgré  les  efforts  de  cher- 
cheurs zélés  (Gusserow,  Cornil,  Terrillon.Noggerath...)  beaucoup 
de  temps  s'écoula  avant  que  Westermark,  pour  la  première  fois, 
réussît  à  mettre  en  évidence  les  gonocoques  dans  le  pus  tubàire. 
Peut-être  en  est-il  ainsi  de  la  péritonite  gonorrhéique  ;  il  est  très 
vraisemblable  que,  pour  être  tardive,  la  démonstration  de  son 
existence  se  fera  comme  s'est  faite  celle  de  la  salpingite  gonor- 
rhéique. 

L.  R. 

La  péritonite  chez  la  femme,  ses  causes,  ses  effets,  son  traitement 
prophylactique  et  immédiat.  (Peritonitis  in  the  Female  ;  its  causes 
effects,  and  treatment),  par  le  Dr  S.  C.  Gordon  de  Portland  (Maine). 
Am.  /.  of  Obst.,  août  1890,  p.  801. 

Chez  la  femme,  la  péritonite  est  beaucoup  plus  fréquente  que  chez 
l'homme,  elle  est  aussi  beaucoup  moins  grave  ;  chez  ce  dernier,  elle 
est  le  plus  souvent  causée  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
l'appendice  vermiculaire. 

Chez  la  femme,  ses  causes  ordinaires  sont  toutes  les  inflamma- 
tions du  canal  génital,  celles  surtout  reconnaissant  une  cause  vé- 
nérienne, et  l'avortement. 
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Jacobî,  qui  semble  ne  parler  que  de  la  femine,  dans  lïi  citation 
que  fait  Gordon  €  ne  se  souvient  pas  d'avoir  eu  un  caâ  de  périty- 
«  phlite,  dans  lequel  il  n'ait  trouvé  les  trac&s  d'une  péritonite 
«  antérieure  :  adhérences,  rétrécîs^ementsj  épaississement  du 
«  péritoine  ».  Blake  White  de  Ne\v-York,  a  rapporté^  u  la  Société 
obstétricale  de  New- York,  le  15  octobre  18811,  un  ca&  qui  présentait 
les  symptômes  de  l'obstruction  întestinal*?,  on  Tautopsifi  lit  recon- 
naître l'existence  d'un  pyo-salpinx  et  d'un  abcès  de  l'appendice 
vermiculaire  réunis  en  une  seule  masse,  Hanks,  dans  la  discussion, 
énonce  l'opinion  que  :  «  la  cause  la  plus  fréquente  se  trouve  dans  la 
«  région  tubo-ovarique  ».  Gordon  e^^t  du  môme  avis. 

Gordon  rapporte  6  cas. 

Cas  I.  —  A  la  suite  d'un  avortemeiït  eriminel»  M"*"  M.  fnit  une  pérîtocite 
septîque.  Laparotomie,  ablation  des  trorni^s  f^t  des  ovairep,  et  avec  quantité 
de  pus  et  larges  exsudats.  L'opérée  aurv^ent  pemlnnt  ntielqueà  jours. 

Cas  II.  —  M""  M.  avait  depuis  longtemps  uti  fibrome  souEi-înut|ueuXj  qui 
causait  des  pertes  fréquentes.  Un  hom€£^opfttbe  dp  B^Btoiï  lui  fit^  sans  aide  et 
sans  l'anestbésier,  un  curettage  et  ne  lui  lit  auimne  preBcrïptioD}  Gordon  dia^ 
gnostiqua  un  abcès  rétro-utérin,  l'autopRie  lui  donna  raison,  c&r  il  trouva  un 
litre  de  pus.  Il  attribue  la  formation  tlu  cet  abcC'i  à  remploi  d'instrumonta 
malpropres. 

Cas  III. —  Avortement  criminel.  Autopsit*  :  suppuration  de&  tmmpePj  qui 
étaient  couvertes  d'exsudats  ;  cavité  pelvienne  remplie  de  pus  ;  iotestins 
agglutinés  ensemble,  péritoine  gris  et  Ëpiti^ii^ 

Les  trois  cas  suivants  sont  des  cas  de  péritonite  dus  î\  Tinll ani- 
mation de  Tappendice  iléo-caecal. 

Cas  IV. —  Miss  B.,  17  ans,  prit  froid  pendant  ses  règles;  dfes  lors,  les 
menstrues  ont  été  douloureuses  ;  elle  a  une  leucorrhée  abondante.  Le  froîd, 
la  danse,  et  toutes  les  excitations  amenaient  un  état  îiigii  dans  Tétnt  chro- 
nique passif,  où  se  trouvait  Miss  B.,  qui  souffrait  d*une  constipation  opiniâ- 
tre. La  température  oscillait  entre  3fl"^l  et  4I>.  Gordon  réussît,  au  moyen 
d'un  long  tube  rectal,  à  faire  passer  un  lavement^  qui  ciîusii  un«  débâcle  et  !a 
malade  fui  fort  améliorée,  l'abcès  dîspnriït.  Deux  mois  plus  tard,  Gordon  fit 
le  curettage,  qui  ramena  des  fongosités,  t't  de»  ïLpplieations  d'acide  pliênique 
et  d'iodoforme.  L'ovaire  et  la  trompe  gflrUcbeR  sont  très  gros. 

Cas  V.  —  M"*  0...  a  eu  un  enfant,  il  y  n  Sans,  et  une  fanase  coueho,  oUe 
souffre  d'une  douleur  dans  le  flanc  droit  :  sên  mnnf^truea  ^ont  iïrfgulières 
en  date  et  en  quantité,  elle  a  de  la  If^ncorrhée.  Constipation  opinîfitr^  : 
Gordon,  appelé  par  télégramme,  à  640  kilom^trep  de  dîstftnccj  pour  faire  la 
laparotomie,  trouva  la  malade  mieux  h  la  suite  de  deux  é\^cuntîrtns  abon- 
dantes. 
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11  conseina  le  curettdge.  qui  fut  fait, 

M'"''  D.,.   oat  beaucoup  mieux;  sea  menstrues  sont  régulières  et  normales» 
Le  cas  VI  eat  aualo^e.  L'état  aigu  cÉda  aux  lavemeutg  d'eau  et  de  gljcé- 
riue  et  aux  purgatifs. 

Pour  la  pérityplilîte  de  la  femme,  Gordon  préfère  les  moyens 
Tnédicaux  à  Topération. 

Jj'antenr  signale  Tôxistence  d'une  péritonite  non  snppnrée.mais 
produisant  des  adhérences  étendues;  quand  on  fait  la  laparotomie 
on  a  parfois  quelque  peine  à  reconnaître  les  organes,  tant  ils  sont 
complètement  *  détruits  ».  Cette  dernière  espèce  est  la  plus  com- 
mune et  la  plus  aisée  à  j^aérir  par  les  moyens  ordinaires. 

Waldo  {Am.  J.  of  obst.^  18f)0,  p,  295)  dit  que  :  *  la  moitié  au 
moins  des  autopsies  de  femmes  ré  vêlent  Texistence  d'une  inflam- 
mation des  trompes  ».  Gordon  cite  Hcnninj^,  Thomaa,  Polk, 
HanJiS,  Wylie,  Dudley,  et  d'autres  dont  lea  statistiques  sont  ana- 
logues* 

A  propos  du  diagnostic^  Gordon  fait  observer  que  la  température 
reste  rernarquahlemenl  basse ,  dans  la  péritonite  causée  par  une 
septicémie  du  canal  intestinal,  ce  qui  prouve  que  la  matière  toxique 
venue  de  Tintestin  est  moins  virulente  que  celte  qui  a  sa  spurce 
dans  Tutérua.  Trever,  Mac  Dougal,  Homans  ont  fait  la  même 
observation. 

Le  début  de  la  maladie  est  localisé  dans  les  cas  d'appendicite. 

QusLTiiB.u  traileinent,  il  est  en  grande  partie  prophylactique.  L'en- 
dométrite  qui  peut  s'étendre  aax  trompes  est  une  indication  du 
curettage  que  Gordon  fait  suivre  d'une  irrigation  d'eau  de  sublimé 
à  1/3000  puis  d'une  application  d'acide  phé nique  pm\  ou  de  1  ap- 
plication d'une  gaze  iodoformée  qu'il  lai  «se  on  place  deux  jours. 
Il  ne  faut  pas  faire  la  tracliélorraphîe  le  même  jour. 

Lorsque  le  mal  est  à  l'état  aigu,  les  cattiartiques  rendent  d*im* 
mensea  services,  précédés  parfois  de  radministration  du  calomel 
en  trituration. 

Un  lavement  ainsi  composé  agît  en  général  merveilleusement. 

Sulfate  de  magnésie. ,.,...» ^Û  gr. 

Eau  bouillante 90 

Glycérine. 50 

Lorsque  la  péritonite  se  généralise  cL  qu'on  reconnaît  la  suppu- 
ration il  faut  faire  la  laparotomie  sur  la  ligne  médian  e^  de  fnçou 
à  faire  une  bonue  toilette. 
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Si  l'abcéa  bs  circonscrit  au  voisinage  de  la  trompe,  les  moyens 
médicaux  sont  pi^êférables,  la  laparotomie  pt?ut  néanmoins  être 
indiquée. 

Lorsque  la  péritonite  ne  tend  pas  à  la  suppuration,  ou  »i  après 
s'être  formé,  le  pua  se  résorbe,  et  s'il  se  produit  des  atlhérences, 
les  cathartiques,  les  sangsues,  la  g^lycéritie  seront  utileu  puîa  les 
applications  de  phénol  iodé,  lea  doucties  qui  provoqueront  la 
résorption  des  exsudats, 

fl  Mais  il  faut  du  temps  pour  modilier  la  nutrition  troublée  dee 
i  organes  pelviens  et  guérir  les  nerfs  endoloris,  longtemps  com- 
«  primés,  i 

A.  (JullDKS. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  locale  et  générale.  (Surgica] 
treatment  of  local  and  gênerai  peritonitia),  par  (iYLL  Wylie* 
Amer.  J.  of  obsL,  mars  1890j  p.  347. 

L'auteur  commence  paraftirmer  que  ce  qu'on  nomme  pelvi- cel- 
lulite chronique,  donnant  lieu  a  des  poussées  n^est  qu^une  pérîto* 
nite  locale,  ilue  à  une  salpingite  et  à  une  ovarite,  que,  lorsque  la 
présence  du  pus  a  été  reconnue,  il  n'y  a  qu'un  traitement  :  la  lapa- 
rotomie, et  qu'il  fautiiiciaer  et  drainer  les  abcès  pelviens  septiques, 
situés  derrière  l'utérus. 

Il  croit  que  dans  lapérityphlîte,  comme  dans  les  abcès  pelviens, 
le  pus  est  dans  le  péritoine. 

Wylîe  rap]vorte  6  cas  de  pérityphlite  avec  abcès  traités  par  la 
laparotomie  et  guéris-  <Juatre  de  ces  malades  étaient  des  hommes. 

Il  conctut  en  faveur  de  la  laparotomie  dans  les  abcès  pelviens 
aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

A,    COEDES* 

Le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  puerpérale.  (Surgical 
treatment  of  puerpéral  peritonitis),  par  Z.  II.  Evans*  Med,  lîec.^ 
N.-Y.,  13  avril  1890,  t,  II,  p.  i07. 

Femme  de  M  ans,  fausse  couche  de  3  mois,  remontant  à 8  jours. 
Température  au -dessous  de  la  normale  ;  porUs  à  157,  34  respira* 
tions;  langue  sécbe,  tympanisme  abdominal;  sueurs  profuses,  etc. 

On  ne  donnait  plus  à  la  malade  que  quelques  heures  à  vivre. 
Afin  de  tenter  de  la  remonter,  on  lui  lit  prendre  toute  la  nuit  du 
^\hiskey,  du  lait>  du  carbonate  d'ammoniaque,  de  la  digitale.  Le 
lendemain  matin,  comme  elle  vivait  encore  et  que  sa  sensibilité 
était  partiellement  abolie,  on  lui  donna  quelques  gouttes  de  chlo- 
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roforme,  on  incisa  rapidement  la  paroi,  on  retourna  la  malade  de 
miiïïière  à  drainer  la  sérosité  intra-abdommaleetTonût  un  lavage 
du  péritoine  à  Teau  chaude.  Après  une  amélioration  passagère,  il 
y  eut  le  3e  jour  un  grand  frisson  et  des  symptômes  de  résorption 
purulente;  le  bout  du  drain  retiré  contenait  un  pus  épais.  Réou- 
verture du  ventre,  relavage,  guérison.  H.  H. 

Laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  par  L.  N.  Yabneck. 
Meditsinskoé  Ohozriénié.  XXXV,  1891,  n»  1,  p.  11.  —  Il  s'agit 
d'ims  femme  âgée  de  23  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  une  ascite  con- 
eiiiérable.  Le  ventre  a  grossi  depuis  un  an  environ  et,  malgré  deux 
ponctions  et  évacuations  consécutives,  Tépanchement  se  renouvela 
bientôt.  Ayant  posé  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  avec 
épanchement  et  dégénérescence  des  tubes  et  des  ovaires,  on  prati- 
que la  laparotomie.  A  l'ouverture  du  ventre,  l'auteur  constate  que 
toute  la  partie  inférieure  du  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  par- 
semée de  tubercules  ;  on  trouve  aussi  des  tubercules  miliaires  sur 
l'enveloppe  séreuse  des  deux  trompes  et  des  ovaires,  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  et  très  peu  sur  la  partie  inférieure  de  l'épiploon. 
Extirpation  des  trompes  et  des  ovaires,  excision  d'une  petite  portion 
du  péritoine  pour  l'examen  microscopique,  lavage  à  Teau  boriquée 
[à  1  0/0)  et  suture  de  la  paroi  abdominale.  Les  suites  furent  très 
satisfaisantes  :  rétablissement  de  la  malade  persistant  plus  d'un 
an  après  l'opération .  On  ne  trouva  les  bacilles  de  Koch  qu'en  très 
p»-^i,it  nombre  et  après  des  recherches  longtemps  restées  infruc- 
tueuses. Il  est  à  remarquer  que,  malgré  l'ablation  totale  et  bilaté- 
rale des  trompes  et  des  ovaires,  la  femme  continua  à  être  réglée  tous 
les  mois. 

De  ilntervention  hâtive  dans  la  péritonite  purulente.  (Early  opera- 
tioQB  in  purulent  peritonitis),  par  Joseph  Price.  In  Médical  Neics 
Miiladelphia,  9  août  1890.  t.  LVII,  p.  142. 

L'auteur  constate  que  la  statistique  des  interventions  pour  péri- 
tonite purulente  devient  généralement  meilleure.  A  l'appui,  il 
relate  cinq  observations  de  péritonite  consécutive,  trois  à  des  pyo- 
aalpingites,  1  à  une  infection  puerpérale  et  une  à  l'ablation  d'un 
kyste  de  l'ovaire.  Dans  ces  cinq  cas,  il  pratiqua  le  lavage  du  péri- 
toine, le  drainage  et  compta  5  succès.  P.  N. 


Le  gérant  :  G.  Stexnheil, 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

DES  MATIÈRES  CONTENUES  DANS  l^E  TOME  XXXV 
JfltQvior  è^  Juin  ^891. 


Accouchées  (Sur  le  travail  des  fem- 
mei,  dans  les  usines,  etc.),  478. 

Accouchement  compliqué  par  un  fibro- 
me utérin,  193. 

-^  (De  1'—)  469. 

—  prématuré  (Observation  d'une  da- 
me chez  laquelle  l'annonce  de  1' — 
a  suffi  pour  déterminer  des  con- 
tractions utérines,  etc.)i  i>2,  397. 

—  provoqué  (De  1'—),  1,  81,  157. 
(V.  Alhumimirto), 

—  triple  (Obs.  d'— ),  141. 

—  (V.  De  la  torsion  du  cou  dans  la 
présentation  du  sommet^  Choréop- 
tisme,  Uretères). 

—  (Causes  des  différences  qui  exis- 
tent en  fait  de  mortalité  et  de  mor- 
bidité, entre  la  pratique  des  mater- 
nités et  la  pratique  privée),  472. 

Albuminurie  pendant  la  grossesse  et 
après  l'accouchement  ;  influence  de 
l'accouchement  provoqué,  400. 

Aménorrhée  (Du  traitement  de  1'— 
par  la  gymnastique  suédoise),  53. 

Anatomie  obstétricale  (V.  Canal  pet- 
vi-génital). 

Annexes  de  l'utérus  (Sur  les  résultats 
éloignés  de  l'ablation  des  — ),  241  ; 
257;  290. 


Atrophie  des  membres  due  à  la  para- 
lysie infantile  dans  ses  rapports 
avec  la  grossesse,  369. 

Autoinfection  (Becherches  bactériolo- 
giques et  expérimentales  sur  F  an  t  i  - 
sepsie  obsétrioale  et  l'autoinfec- 
tion),  326. 

Avortement  (De  1'—  à  répétition  et 
des  moyens  d'y  remédier),  337,  4H8. 

—  (Du  traitement  de  1' — ),  401. 

B 

Bassins  rétrécis  (De  la  détermination 
des  indications  dans  les  — ),  1 45. 

(De  l'intervention  obstétricale 

dans  les  — ),  414. 

—  (Mensuration  de  l'inclinaiî^oTi  du 
-),  146. 

—  oblique  ovalaire  (Sur  un  —  )^  383, 

—  vicié  par  obstruction  (Contribit- 
tion  à  l'étude  du  — ),  415. 


Canal  pel vi-génital  (Filière  vagîno- 

périnéo-vulvaire),  113. 
Cari  Braun,  416. 
Castration    (V.  Hhrome  de  Vntérwji, 

Ostéomalacie). 
Céphalématome.  380. 


an 


TÂBI.E  ALPHABETIQUE 


Chirurgie  ftbdomîucï'P^lvîeiiue {De la 

position  élevée  du  aièfï*  dans  In—), 

S8. 
C  h  oréoptia  me  (  De  Te  uiploi  du—  danj* 

raecoucheinent),  143. 
Col     (  Alksngiîmeïit     hyper tropbiqQÊ 

du — ^compliquant  la  gT0SBerfie),21îV, 
—  (V.  MigitJitè  ttnatamifjîH' . 
Cordao  oui bî  11  cal  (du  tralteiueiii  du 

propaleue  du  ^)^  41  il, 
Curettagii  ([nstrumt^nt  permettant  de 

faire  le  —  aiim?  aide3)j391. 

Drainage  a^ïr^Iii  lapanjtamio,  378, 
rétréek^  PmHîom  postérûiureJt  th 


Éclamptsie  {Bv  T—  dea    parturientea 

et  des  atîooucîliétii},  320, 
^  pîierp^^rale  (Foie  «t  —  ),  48,  66, 
Electricité    en  gy  a  écologie  (V.  Fi- 

Embryologie  (Elémeota  d' — de  l'hom^ 

me  et  des  v^rtL-brLiii),  MO. 
E ndocard it e  f <ï.4 aie,  4 7 f^ . 
Endouiétrite  {Traiteitieut  d-^  T— )tlSît. 


Fiiirome  compliquant  le  travEÛI  de 
Tacconcbenientf  193, 

—  Fih^omefluté^inift(t^aîteIIleutde»  — 
pa^  lea  {îoumntB  d'iuduetion),  Sfils 

FJBtuIe    recto- vaginale    |  Traitement 

nouveau  de  la  — ),  17, 
Fte t UB  i V .  Eit dvi'ii ft ie  fatale) . 
Ftttus  du  pqidÊdi*  IH  iîvrt^ii  et  demîe| 

3ÏÏ4. 
Foie  et  ÊclampBÏe  ptierpérale,  48. 
ForcepSj  14ï». 


Grï»He«*e extra- utérine  (De  la— ],325, 
377,  393,  4GK 

GroBsease  (  Plnthologle  de  la— )  {V,  Ft*û' 
hfjixus  de  l'utéru»,  AUoiigemefU 
hyjte  i*t  t*iipkiq  ue  âtt  ct^l^  A  t  n^ph  te  des 
in  e  m  hti  jtj  OM  i't^  wi  tilae  î(%  ,  1  i  hv  m  hi  u  - 
fifV,  Jaunhiie,    liovijeoU,   Pa^^a^ù 

.  de^  micrthcrffantimes  de  Iti    inère 


H 


Hernie  congétiitale  cliea  la  femme,  392, 

—  dîaphmgraatique  congônitaîe,  i3. 
Hysiérectomie  abdominale,  SOd, 

—  —  (De  la  fijtation  vaginale  du  pé- 
dicule danft  r— ),  379. 

et  va^^înale  combinf^es,  314. 

—  par  la  voie  sacrée  (Deux:  cas  d' — }^ 
310. 

—  (V.  Fibn^mes  dû  Vutèru^^  SuppU'- 
rtt  t  ums  pelvif^nnejt] . 

—  vaginale,  64  (Y,  Suppvr&Ufm^  peU 

Hvîitérûiïfeïie    (De  T—    abdominale 
atitÊrieureJ,  327. 

I 

Ictère  aprËa  raccouchement,  220» 
Inccmtîiietice  d'urine  che»  la  femme 

(Note  Eiiir  une  ulcération  contre  T— J, 

221, 

—  chez  les  jeuijea  tillea   et  les  fem- 
mes, (De  r— ).  221,  222. 

I  n  d  e  ï  bi  bl  iograp  ïii  q  u  i;  t  rimea  trie  1,71, 

337. 
Inatrumenta  (Nonveî  écarte ur  du  col 

de  Tarnier  —),  47&, 


Jaunisfie  (Do  la  —  pendant  la  gro8- 


Goutte  véflicale  (I>e  la  —  chez 
femme),  427^ 


la       Kyat«  deriuoïde  et    occlusion  in  tes- 
,       tinale,  4rï. 


^9*1 


r*i 


TABLE   ALPHABETIQUE 


493 


laparatomJe  pour  douleurs  intrû-pel- 
vienuea  diihitit  de  16  ans,  380. 

—  (Remarques  i;!iQÎquefl  et  oiiéra-toi- 
res  sur  uue  série  de  50  lapatuto- 
iijjeg}^  142. 

Litliîftee  rÉoale  et  écïampaîe^  G7» 

Ljtliopédion,  4fil* 


M 


Maladie  df^  Bn^edow  oouipliquant  la 

grossesse^  151k 
M  u  lad  i  es  d  «s  f eïiiîiiei  (Traî t ê  cl  î  ni  n  ne, 

<l(isi  — ),  IfiO.  . 
Malfortiiationg  fiT*tales  (Kystes  séreux 

du  foieubez  un  fœtuâ  fttermu^etc,), 

382,  400. 

—  (Occlusion  congénitale  de  l'itites- 
tiii),  473. 

—  génital^iÉS,  403. 

—  {utÉriue  avec  liernîe  ingumale)^  324 
(V.  Utérifff  Iffcfimij!), 

Maséaije  (Le  —  à  la  clinique  gynéco- 
logique de  Moscou)j  209» 

Ménopause  (De  la  tncliycardîe  de 
la  ^),  4S0. 

Mendtruatioii  précoce  (Cas  de  —  J,  21  S. 

Métrite  avec  utéruB  eeptus,  218. 

Nùcrolagie,  416, 

Nouveau-uô  fraralysiefl  obitôÈricftles 
du  -],  144. 


Occlusioii  intestinale  et  kyste  det- 

moîdej  45. 
Opéi-ation  césarienne,  3115,  31)0,  405, 

4Û(i,  40a,  409. 
^  —  pratiquée  pour  la  seconde  fois 

avec  succès  pour  la  mère  ût  Ten- 

rant,  372, 


Opération  de  Porto,  410. 
Opérations  obstétricales,  145  (V.  Pro- 

eepx^  Jfhrrftjj^^ir  le  flèfft\  sur  la  tête 

(h'fnirrc). 
OstéomaUcJe  (Du  traitemeot  de  T— 

par  la  castrations  413. 
Ovaire    (Contrihution    à  T histologie 

normale  et  pathologique  de  V^]^ 

417, 

—  (Kyste  der— ),  57. 

—  (Kyste  dcrmoïde  de  T — ),  &l , 

—  [Kécidivedea  kyi^tesde  r — )j  lô. 
Ovarites  et  salpingites^,  70. 


Paroi  abdomioale  (Fibrome  de  la  —  ), 
n24. 

Passage  des  uiiero-organisnies  de  la 
mère  au  fcttots,  157,  159. 

Pédicule  dans  rhystérectortiie  abdo- 
minale (Traitement  du  Hi  â*'^- 

Périnée  (De  la  restauration  des  déchi- 
rures du— }3  inté résidant  le  sphinc- 
ter aiinl ,  ijnr  la  méthode  à  lambeaux  ). 
3B2. 

—    (Protection  du  —   pendant  lo  ■ 
passage  du  tronc  après  la  sortie  do 
la  lêtfl],  414. 

rérituine  (De  Taction  des  antisêpti- 
tiqufïs  sur  le  —).  -^^  l'i<^.  ^OL 

Péritonite  iDe  la  —  étiologie  et  trai 
t^minit),  432. 

Péritonite  tuberculeuse,  44. 

Placenta  [ïngk^rtîoncentiuledu— ),  50. 
^  pKcvia,  193. 

^  (Pl^  uni'iiiu  provenant  d'une 
grossesse  fcémelMrc),  140. 

Poly  n  r i  e  gra  v  1  di  q  ue,  6  7 . 

Positions  poster! euî^s  tïu  sommet  (Du 
traitement  <Ic  raccoucbement  dans 
les—),  404. 

Présentations  vicieuses  (Rectification 
iiouvellee  des  ^j,  147. 

Procédé  de  Manriceau-Lacbapelle  ou 
procédé  de  Wigaud-Martin^  i4f^. 


494 


TABLE   ALPHABETIQUE 


II 


RhuDiatisme  (Du  —  puerpéral),  69. 

Bigidité  anatoniique  du  col  compli- 
quant le  travail,  217. 

Rougeole  (De  la  —  pendant  la  gros- 
sesse),  68. 

—  (De  la  —  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine), 68. 

S 

Salpingites  et  ovarites,  70. 
Siège  (Deux  cas  de  présentation  du 
—,  etc.),  216. 

—  (Forceps  pour  l'extraction  du  — ), 
149. 

Suppurations  pelviennes  (De  Physté- 
rectomie  vaginale  dans  les  — ), 
161,  213. 

—  (Des  —  chez  la  femme),  70,  315, 
323. 

Syphilis  (De  l'influence  de  la  —  pen- 
dant la  grossesse),  69. 

Symphyséotomie,  414. 

Salpingites  (Traitements  des  — ),  43. 


UrÈthre  [Prolfti)4iUii  de  T—  ohes:  la 
femme  et  cystocèle  vraie  ou  hernie 
vésico- vaginale),  222. 

Uréthrocèle  chez  la  femme,  222. 

Utérus  bicornis,  deux  grossesses,  deux 
présentations  du  siège,  etc.,  398. 

—  (Diagnostic  du  cancer  du  corps 
del-),  476. 

—  (  De  l'intervention  partielle  tardive 
I  dans  l'épithélioma  utérin  inopéra- 
I       ble  par  la  méthode  locale),  321. 

,   —   (Ephithélioma  hétérotypique  de 
l'H,  51. 

—  (Fibromes  de  1'— ),64. 

—  (Fibromes  multiples  de  1' — ,  traités 
par  rénucléation  sou8-péritonéale)> 
899. 

—  (Fibro-myôme  de  1' —  avec  hé- 
mato  et  pyosalpinx,  etc.),  53. 

—  (Note  sur  l'écouvillonnage  de  T— ) 
51. 

—  (prolapsus  de  1'—),  219. 

—  (Tuberculose  utérine),  49. 

—  septus  compliqué  de  métrite,  218., 

—  (V.  Malformation*  utérines ,  Géni- 
tales), 


Tête  dernière  (Du  fofcei)S  sur  la  — ), 

403. 
Torsion  du  cou  dans  la  présentation 

du  sommet,  276. 


U 


Dretère  (Anomalie  de  situation   de 
r— ,  etc.),  380 

—  (Des  blessures  de  1'—  dans  les  lapa- 
rotomies), 322. 

Uretères  (Lésions  des  —  pendant  le 

travail),  379. 
Urèthre  (De  1' —  féminin,  fréquence 

des  accidents  qui  y  ont  leur  point 

de  départ),  223. 

—  (Des  tumeurs  papyloïdes  papillai- 
res  chez  la  femme),  223. 


Vagin  (Rétrécissement  considérable 
de  la  portion  inférieure  du  —  et 
grossesse  gémellaire),  220. 

—  (V.  Malformations). 

-->  (Restauration  du  ^  après  ablation 
de  la  closion  recto-vaginale),  307. 

Version  (De  la—)  402,403. 

Vessie  (Kyste  séreux  de  la  paroi  pos- 
térieure de  la  —,  extirpé  au  cours 
d'une  hystérectomie  vaginale),  320. 

Voie  sacrée  (De  la—  en  gynécologie), 
326.  (V.  Hystérectomh  par  la  voie 


Voies  urinaires  (Maladies  des  —  chez 
la  femme),  221. 

Vomissements  incoercibles  de  la  gros- 
sesse, 67,  157. 


TABLE  DES  MATIÈRES 

CONTENUES  DANS    LE   TOME  XXXY 
Janvier  à  Juûi  1S91. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 

Alexenko.  Contribution  à  l'histolo* 
gie  normale  et  pathologique  da^ 
ovaires  de  la  femme,  417. 

Baudry.  De  l'atrophie  des  membrn^ 
due  à  la  paralysie  infantile  dans  sch 
„    rapports  avec  la  grossesse,  369. 

Blanc.  Dystdcie  due  à  la  présence 
d'un  fibrome  inséré  sur  la  partie 
postérieure  du  segment  inférieur  lîe 
l'utérus.  Placenta  praevia.  Mort  du 
fœtus.  Déplacement  spontané  de  lu 
tumeur,  19B. 

Delbet,  de  Grandmaison  et  M, 
Brenet.  De  l'action  des  antisep- 
tiques sur  le  péritoine,  22, 130,  201. 

Farabeuf  et  Varnier.  Partie  géni- 
tale du  canal  pelvi -génital,  filièro 
vagino-périnéo-vulvaire,  113. 

Felizet.  Traitement  nouveau  de  la 
fistule  recto- vaginale,  17. 

Henry  (M*»«).  De  la  torsion  du  cou 
dans  la  présentation  du  8ommet,27G- 

Lawson  Tait.  Sur  les  résultats  éloi^ 
gnés  de  Tablation  des  annexer, 
241. 

Mabboux.  De  la  goutte  vésicale  chez 
la  femme,  427. 


PiKARD*  Da  racct^ucbetuenii  pltovo- 

fiué,  1,  81* 
Reymond  et  Mally*   Contribution 

îi  I^étude  du  traîtenit^nt  des   fibro- 

iJieB   utérins  par  les  «.-ourants  d'in- 

ductiùu,  Mit 
KiCMJSLOT.    Résultats    éloignés    du 

Tablaticjn  deti  anui^i^ifâ,  257, 
HOHLîfiL,  Dy  l'iivorUjmeui;  à  répétU 

tJoQ  et  dea  moyeûB  d'y  reiuêdief, 

337,  438. 
SegonD.  De  rhyBtérectotnlt*  va^finnle 

datid  1«   traitement   dos   i^uppum- 

tioDB  péri- utérines^  161* 


KEVTiHa  cliniques 

C  rima  IL.  Oijéi-atïon  t-éï^arienne  pra- 
tîquéi?  pour  la  seconde  fois  aveo 
succès  pour  la  mère  et  reufant, 
372. 

TUFFiBR*—  GroÊseaae  extra- utérine. 
Lithopédion  siégeant  sur  la  face 
antérieure  de  Tutérus  et  saillant 
âaiis  intermédiaire  dans  la  cavité 
péritoiiéale.  Laparutomie,  Exlrac- 
t ion  du  fœtueiet  du  kyste.  Guérison, 


m 


TABLE  DES   MATIERES 


I 
I 

BOYEE  fM°i^).  Lt?  massage  à  lacUnU 

fiua  gynécologique  de  YVtjjyat&ltè  , 
de  Jloficotij  202* 

LABUSQDlèEE,  Da  la  tjositïon  élevée  j 

du  ba^BJn  dnuft  b  diintr^ie  a-Mo-  * 

miiiale,  38.  '  ! 


H0GIF.TÈÉ4  SAVANTES 

Cubgi'Èsi  fraiiçuïK  de  cliirurgiej  290. 
Cuuipte  rendu  ilu  4"  co^g^^a   de    lu 

Kûciét*}  alUnimîuUî  de  g}  néC'oloi,'ie 

tenu  à  HoDiij  du  21  au  25  mai  1891. 
AaflociatïOïi     gytiécolotMnuo     AuiÊri- 

came  (lô^  eestJtûu),  377. 
SociÉtÉ  des  uiÉdeeins  de  Prague,  481). 
Congtè»    eu    ménioiri!    de    PirogaJÏ 

(Section     d'aceoueliymeut    et    de 

gyiiécolitgiej,  :î2o. 
AeEKlËmie  de  médecinËj  139)  382. 
Société  de  cliirur^ie,  43,  213,  333. 
îSociét^  olîetétricale  et  Éjyaéi^ologiau^^ 

de  rariâjDO,  14U,  210,  394,  47S. 
SœiÊtû  anatomiquej  48. 
Boîiiétû    btïlge    de    gynécologie    et 

d^obetÉtHtiuej  53. 
fSociétÈ  médicale  dea  liôpitaux,  H  4* 


HEVUSa  ANAljYTHiCrK9 

FibmmoB  utérins  »  54. 

Maladies  des  voies  urinaïTeschez  la 
ftniine,  221 . 

Tathologio  da  la  groâse&sCj  Glî,  lî>(i. 

Théi'a.pentiqne  et  opération  s  obstétri- 
cales, 14S,10L 

Tumeur^  du  tifcBoconj  onc  li  f  du  liaasin » 
Périnéotoimej  235. 

BIBLIOGRAPHIB 

D(!a  suppura  lions  pelviennes  cbea  la 

fymrjie.  DELBET^  70. 
Eiémr^ntd  dcm  bryologie  de  l'iiotiitue 

et  de.-î  virti'brês.  Prenant,    h\Q. 
Gymntotique  gynécologique  et  tniitij- 

ment  manuel  des  maladies  de  l'uté- 

rua  et  de  ses  annexes.   Jeitt^es 

Ot  BûURCAKT,  240. 
L'asepsie  et  V antisepsie  si  l'hôpîtïil 

Bit." bat,  239. 
Stvlpiu^ite    et  ovarite.    Terri  DiiOXj 

70. 
Traité  clinique*  des  iiiidadies  desfem- 

njee,  llîO.  LAUi^oN  Tait. 
Transactions  of  the  American  y[}Tieco- 

logical  Society,  240. 

NÉOBOLOaiE 

Cari.  Bradn»  41  G. 

Index  BIBLIOORAPHKiTrË,  71  j    327* 


lUfEÎMEEIE.   LEMAl^E    BT    C^*,    HATEE 


A/^7// 


k 


